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Pierwsze spostrzeżenia, dotyczące obniżania się poziomu cu- 
kru we krwi w ustroju niecukrzycowym, które występowało wsku- 
tek wyłączenia z krwiobiegu wątroby, poczynione były przez 
Bocka i Hoffmana na psach już w roku 1874. Podobne 
uzależnienie poziomu cukru we krwi od wyłączenia z krwiobiegu 
wątroby potwierdzone zostało przez szereg autorów (Pavy 
i Siau Macleod, Montuori i wielu innych). Wreszcie kla- 
syczne doświadczenia, wykonane w latach 1921 i 1922 przez M a n- 
naiMagatha, którym udało się pozbawione wątroby psy utrzy- 
mać przy życiu przez 34 godzin, pozwoliły stwierdzić, nietylko do 
jakich granic obniża się u wspomnianych zwierząt cukier we 
krwi, ale też poznać niektóre objawy kliniczne, związane z nie- 
docukrzeniem krwi. Mann i Magath stwierdzili więc. że po 
usunięciu wątroby cukier we krwi może obniżyć się nawet do 
30mg%, że występuje przytem wybitne osłabienie mięśniowe, 
później zaś drgawki, a po dożylnem wprowadzeniu cukru grono- 
wego wspomniany stan zwierząt ulega poprawie. 

Widzimy więc, że o stanach, związanych z niedocukrze- 
niem krwi, wiedziano już od dość dawna, ale niestety spostrze- 
żenia te nie wyszły poza obręb pracowni doświadczalnych. Do- 
piero z chwilą wprowadzenia do lecznictwa insuliny niedocukrze- 
nie krwi zostało stwierdzone po raz pierwszy u ludzi, dotknie- 
tych cukrzycą, i zagadnienie to posiada od tei chwili doniosłe 
znaczenie praktyczne. Dlatego też na zlecenie dyrektora kliniki 
prof. Witolda Orłowskiego chętnie podjąłem się opracowa- 
nia tego tematu, rozpatrując go wyłącznie z punktu widzenia 
praktyczno - klinicznego. 

Wiadomo, że stany niedocukrzenia krwi występować mogą 
również i u ludzi niedotkniętych cukrzycą. Przypadki podobne 
opisywane były przez nielicznych autorów, a w swoim czasie 
w kwestji tej również zabierałem głos, przedstawiając szereg hi- 
storyj chorób, z których wynikało, że często u kobiet otyłych, 
bedących przeważnie w okresie przekwitania, występują obiawy 
kliniczne, świadczące o nagłem obniżeniu się poziomu cukru we 
krwi. 

Niedocukrzenia krwi, występującego u  niedotkniętych cu- 
krzycą szczegółowiei omawiać obecnie nie bedę, gdyż nie wcho- 
dzi to w zakres niniejszego tematu. Co się zaś tyczy niedocu- 
krzenia krwi u dotkniętych cukrzycą, to należy rozróżniać stany, 
występujące u chorych nieinsulinowanych oraz leczonych insuliną. 
Przystępując do szczegółowszego rozpatrywania tych stanów, 
wspomnę o objawach klinicznych niedocukrzenia krwi, czyli o t. 
zw. zespole hipoglikemicznym. Musimy tu rozróżnić przede- 
wszystkiem: 

1) lekkie niedocukrzenie krwi; 

2) ciężkie niedocukrzenie krwi; 

3) śpiączkę hipoglikemiczną. 

Jak wspomniałem wyżej, lekkie obiawy niedocukrzenia krwi 
mogą występować również u chorych na cukrzycę, którzy nie 
byli nigdy leczeni insuliną. Przypadki te, dość rzadko notowane, 
poza innemi objawami, charakteryzują się przedewszystkiem na- 
padami wilczego apetytu. Nie posiadamy, niestety, dostatecznej 
ilości badań cukru we krwi w chwili występowania wilczego ape- 
tytu, by stwierdzić, że zawsze nagłemu napadowi głodu u cu- 
krzyczych towarzyszy wybitne obuiżenie poziomu cukru we krwi. 
Na zasadzie jednak badań własnych doszedłem do wniosku, że 
podobne obniżenie stwierdzić można przy częstem badaniu cukri 
we krwi. Spostrzegałerm więc czterokrotnie u chorych na cu- 
krzycę nieinsulinowanych niski poziom cukru we krwi z wystę- 


pującym jednocześnie wilczymi apetytem obok innych obiewów 
hipoglikemicznych, niezbyt silnie zaznaczonych. Były to przy- 
padki lekkiej cukrzycy u osób otyłych, a niski poziom cukru 


występował u nich zazwyczaj po dużem przecukrzeniu krwi (z 253 
na 60mg'/e). Wielce charakterystyczue jest, że po spożyci po- 


żywienia węglowodanowego u chorych tych bardzo szybko poziom 
cukru we krwi wzrastał, sięgając liczb bardzo wysokich, często 
może niewspółmiernych z ilością spożytych węglowodanów. 
Fakty powyższe zasługują bezwzględnie na uwagę, tem bardziej, 
że zazwyczaj w dniach, w których były zaznaczone objawy hipogli- 
kelniczne, spostrzegało się większą ilość cukru w dobowej ilo- 
Ści moczu. Fakt ten należy tłumaczyć nagłym dużym wzrostem 
cukru we krwi, który miał miejsce po wspomnianem obniżeniu się 
jego poziomu. Przypadki podobne, aczkolwiek narazie zaliczane 
do lekkich, najprawdopodobniej w przyszłości mogą okazać się 
ciężkiemi, gdyż sądzić należałoby, że z chwilą pogorszenia się 
cukrzycy u wspomnianych chorych i gdyby wystąpiła po- 
trzeba ich iusulinowania, byłyby to przypadki, być może, nadczułe 
na działanie insuliny i nasuwałyby wiele trudności przy leczeniu. 

Lekkie niedocukrzenie krwi u chorych insulinowanych spo- 
strzega się dość często. Objawy tegoż charakteryzują się wspom- 
nianym już wilczym apetytem oraz osłabieniem wzroku (ciemno 
przed oczami), drżeniem kończyn, poceniem się, niepokojem, ude- 
rzeniami krwi do głowy z zaczerwienieniem twarzy, lub nagłem 
jej zblednięciem, silnem kołataniem serca, połączonem z bólem 
na mostku oraz w okolicy serca. Objawy powyższe, aczkolwiek 
są dła chorego bardzo nieprzyjemne, i szczególnie gdy występuju. 
po raz pierwszy, wydają się być bardzo groźne. nie kończą się 
jednak nigdy źle. Występują one niekiedy bardzo często, nawet 
kilka razy dziennie. Najcześciej jednak zespół ten występuje po 
wieczornej dawce insuliny. Pamiętać więc należy o możliwości 
wystąpienia podobnego napadu wśród nocy. Dlatego też wie- 
czorna dawka insuliny powinna być zawsze o wiele niższa, niż 
dawki poprzednie, a w przypadkach lżejszych, o ile to możliwe, 
należy unikać wieczornego podawania insuliny. 

Pomimo częstości występowania objawy hipoglikemiczne dają 
się każdorazowo z łatwością opanować (wystarczy spożycie je- 
dnej kostki cukru, niekiedy nawet pomarańczy), a po ustąpieniu 
nie pozostawiają najmniejszych śladów. Już w kilka minut po 
ustąpieniu lekkiego napadu hipoglikemicznego chorzy czują się 
zupełnie dobrze i są zdolni do pracy. Dokładne dawkowanie in- 
suliny oraz wyznaczanie odpowiedniej diety powinno w zasadzie 
chronić chorych od podobnych napadów. Pewne trudności w uni- 
knięciu powtarzających się często napadów  hipoglikemicznych 
nasuwają jedynie przypadki bardzo wrażliwe na insulinę. Są to 
przypadki zazwyczaj ciężkiej cukrzycy, a wymagają one du- 
żego doświadczenia w układaniu odpowiednicli diet oraz racio- 
nalnego dawkowania insuliny. Zdarzają się czasami tak upor- 
czywe w tym względzie przypadki, że niepodobna leczyć ich am- 
bułatoryjnie i zmuszonym się jest chorych takich umieszczać 
w klinice, by mieć ich ciągle na oku. 

Do ciężkich objawów niedocukrzenia krwi zaliczam przy- 
padki, połączone z powikłaniami nerwowo-psychicznemi. Wpraw- 
dzie i w lekkich przypadkach niedocukrzenia krwi zaznaczają się 
niektóre objawy nerwowe (drżenie kończyn), lecz nie wysuwają 
się one na plan pierwszy, iak to ma miejsce w przypadkach cięż- 
kiego niedocukrzenia krwi. Tu objawy nerwowo-psycliczne pokry- 
wają nawet tak kardynalny objaw, jak wilczy apetyt. Dla ilustracji 
podobnego stanu psychicznego przytoczę cliarakterystyczny przy- 
kład, zaczerpnięty z piśmiennictwa. Dotyczy on cliorego, u któ- 
rego często występowały lekkie objawy hipoglikemiczne, od 
których uwalniał się przez spożycie pomarańczy. Chory ten je- 
chał do biura tramwajem i nagle zaczął żonglować pomarańczami. 
zaczepiał pasażerów, popychał ich, wymyślał i zdradzał chęć do 
bicia. Wobec podobnego zachowania się odprowadzono chorego 
do komisariatu. Tu po stwierdzeniu licznych śladów na skórze 
od wstrzykiwań zakwalifikowano go jako morfinistę i wstrzyknięto 
mu w celu uspokojenia morfinę. Rzecz jasna, że zabieg podobny 
nie uspokoił chorego, a dopiero przypadkowy posiłek, składający 
się z chleba, przyprowadził go do przytomności. Na szczególną 
uwagę zasługuje wielce charakterystyczna niechęć tych chorych 
do spożycia cukru. Twierdzą oni zazwyczaj, że cukier im wzbro- 
niono, a przy dłuższem namawianiu rzucają się na lekarza z pię- 
Ściami. Ostatnio zdarzyło się w klinice naszej, że chory, zawsze 
bardzo spokojny, w czasie ciężkiego napadu hipoglikemicznego 
powalił lekarza na łóżko, chciał go bić i w żaden sposób nie dał 
się namówić do spożycia cukru. Przyczyna owej „sacharofobii”, 
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spostrzeganej także i u chorych z początkowemi obiawami śpiączki 
kwasiczej, kryje się głównie w tem, że chorzy. pozostający przez 
czas dłuższy na diecie bezcukrowej, uważają cukier za wybitną 
truciznę dla ich ustroju. Trudno również podobnym niespokojnym 
chorym w czasie napadu wprowadzić cukier dożylnie, pozostaje 
wobec tego, celem uniknięcia ciężkich objawów, wprowadzenie 
adrenaliny pod skórę. Jest to jedyny może zabieg, który da się 
wykonać. nawet u chorych bardzo niespokojnych. Po wstrzyknię- 
ciu adrenaliny, podobnie jak po wprowadzeniu cukru, objawy 
hipoglikemiczne wraz z ciężkiemi objawami psychicznenmi dają 
się dość łatwo opanować. Jednakże chorzy ci nie przychodzą tak 
rychło do siebie, jak po ustąpieniu lekkich objawów hipoglike- 
micznych, po ciężkich bowiem objawach niedocukrzenia krwi 
jeszczę przez kilka godzin lub przez kilka dni są oni bardzo osła- 
bieni i niezdolni do żadnej pracy, a nawet niekiedy muszą leżeć 
w łóżku. 


Jeżeli chorzy z ciężkiemi objawami niedocukrzenia krwi nie 


otrzymają rychłej pomocy w postaci cukru, mleka lub adrena- 
liny, to występuje zazwyczaj śpiączka hipoglikemiczna. 
W śpiączce fipoglikemicznej mamy do czynienia prze- 


dewszystkiem z chorym nieprzytomnym. Ponieważ jednak utrata 
przytomności występuje zarówno w śpiączce kwasiczej, jak i hi- 
poglikemicznej. odróżnianie obu tych stanów może nasuwać pewne 
trudności. Prawidłowe rozpoznanie posiada iednak w przypad- 
kach podobnych wybitne znaczenie praktyczne. bowiem postępo- 
wanię lecznicze w śpiączce hipoglikemicznej różni się zasadniczo 
od postępowania w śpiączce kwasiczej. Rozpoznanie śpiączki 
kwasiczej zamiast hipoglikemicznej, a tem samem i zastosowanie 
dużych dawek insuliny, może być przyczyną śmierci chorego. 
Tylko dokładne poznanie obiawów klinicznych, cechujących oba 
te stany, uchroni lekarza od fatalnei pomyłki. 

Przedewszystkiem więc należy zwrócić uwagę na drgawki, 
których pojawienie się w śpiączce kwasiczej należy do wyjątkowej 
rzadkości, a które w śpiączce hipoglikemicznei występują prawie 
stale. Można nawet powiedzieć, że w śpiączce hipoglikemicznej 
mamy do czynienia z pewnem wzmożeniem pobudliwości układu 
mięśniowo - nerwowego, prowadzącen do większego napięcia 
mięśniowego. W śpiączce zaś kwasiczei stwierdzamy zjawisko 
wprost przeciwne, a mianowicie wyraźną hipotonię mięśniową. 
Toteż nigdy nie spostrzegano, o ile mi wiadomo. w śpiączce kwa- 
siczej szczękoskurczu, a wzmożenie odruchów śŚciegnistych tylko 
w przypadkach wyjątkowych. 

Jeżeli przyjąć pod uwage. że drgawki oraz wzmożenie náa- 
pięcia mięśniowego idzie przeważnie w parze z alkalizacią ustroin. 
to bedzie w zupełności usprawiedliwiony brak tych obiawów 
w śpiączce kwasiczej. Pojawienie się jednakże niekiedy drgawek 
w śpiączce kwasiczej u dzieci świadczyłoby, że alkalizacia ustroju 
nie jest warunkiem koniecznym do występowania drgawek. Nai- 
prawdopodobniei w ustroju dziecięcym. iak wiadomo, wybitnie 
skłonnym do drgawek, przeważają inne czynniki, być może uza- 
leżnione w dużej mierze od układu dokrewno-wegetatywnego, 
z gruczołami przytarczycznemi na czele, przemiany wapniowei 
i tak dalej. 

Prócz drgawek, szczękoskurczu i napięcia mięśniowego wielce 
charakterystycznym objawem dla śpiączki hipoglikemiczneji jest 
pocenie się, które nigdy nie bywa spostrzegane w śpiączce kwa- 
siczej. W śpiączce kwasiczeji mamy do czynienia zazwyczaj ze 
skórą bardzo suchą. co idzie w parze z odwodnieniem ustroju. 
spotykanem w ciężkiej. nieleczonej cukrzycy. Należy jednak pa- 
miętać, że pocenie może wystąpić w śpiączce kwasiczej jedynie 
w związku z niewydolnością układu krążenia. Jeżeli zatem cho- 
rzy nieprzytomni pocą się obficie i nie wykazują żadnych obja- 
wów tej niewydolności, to bezwzględnie nie mamy w tych przy- 
padkacii do czynienia ze śpiączką kwasiczą. Pocenie w śpiączce 
hipoglikemicznej bywa nieraz bardzo obfite, nieraz tylko słabo 
zaznaczone (wilgotna skóra), nigdy zaś nie mamy do czynienia 
w podobnych przypadkach ze skórą wybitnie suchą. 

Z innych objawów klinicznych należy zwrócić uwagę na na- 
pięcie gałek ocznych. które bywa obniżone w śpiączce kwasi- 
czej, oraz na oddech Kussmaula, jak wiadomo, niepoiawiający 
się nigdy w śpiączce hipoglikemicznej. 

Co się tyczy inuych objawów klinicznych, jak zachowanie 
się tętna oraz ciśnienia krwi, to nie wykazują one żadnych zmian 
typowych, mogących służyć do celu różnicowania omawianych 
stanów śpiączkowych. Raczej zachowanie się tętna oraz ciśnienia 
krwi jest ściśle zależne od stanu narządu krążenia. Długo trwa- 
jąca śpiączka hipoglikemiczna. jak i kwasicza, doprowadza za- 
wsze do osłabienia zarówno ośrodkowego, iak obwodowego kra- 
żenia. Przy zachowanej jednak wydolności krążenia śpiączka 
hipoglikemiczna sprowadza raczej zwolnienie tętna. w odróżnie- 
niu od śpiączki kwasiczej, w której częściej spostrzegamy jego 
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przyśpieszenie. Objaw ten nie bywa jednak na tyle staly, aby 
można było opierać się na nim przy rozpoznawaniu różni- 
cowein. 

Duże znaczenie dła odróżnienia obu omawianych stanów po- 
siadają również wywiady. Wiadomo bowiem, że śpiączka kwa- 
sicza w większości przypadków nie występuje nagle, a poprzę- 
dza ją t. zw. okres przedśpiączkowy, obiawiający się przeważnie 
bólami głowy, mdlościami, wymiotami, brakiem łaknienia i ogól- 
nem osłabieniem. Tylko w przypadkach wyjątkowych mamy do 
czynienia z uagłem powstaniem śpiączki kwasiczej. Śpiączka zaś 
lhipoglikemiczna występuje zawsze nagle, niepoprzedzona żad- 
nemi zwiastunami. 

Co do badań pomocniczych, mających znaczenie przy różni- 
cowaniu Śpiączki hipoglikeimicznej i kwasiczej. to na pierwszy 
plan należy wysunąć określanie cukru we krwi. W śpiączce hi- 
poglikemicznej mamy zawsze do czynienia z wybitnem niedocu- 
krzeniem krwi, które inoże sięgać liczb bardzo małych, wynoszą- 
cych nawet 40mg"/o. Zaznaczyć jednak należy, że i w tym 
względzie spostrzega się daleko idące wahania. Obserwowałem 
nieraz w śpiączce lipoglikemicznej liczby, stojące na pograniczu 
poziomu prawidłowego, a mianowicie 70 i 80 mg°/o Nie ulega ża- 
dnej wątpliwości, że nasilenie objawów klinicznych niezawsze 
idzie w parze z poziomem cukru we krwi. Notowałem nieraz bar- 
dzo niskie liczby cukru we krwi (45 mg), przy których stwier- 
dzałeim tylko poty, niepokój, drgawki i zamroczenie, a nie wy- 
stępowała utrata przytomności, natomiast przy niedocukrzeniu 
krwi miernego stopnia (73me*/0) miała miejsce zupełnie rozwi- 
nięta śpiączka hipoglikemiczna. Ową niewspółmierność pomiędzy 
nasileniem objawów klinicznych a stopniem niedocukrzenia krwi 
spostrzega się nietylko w śpiączce hipoglikemicznej, lecz także 
iw zespole hipoglikemicznym zarówno lekkim. jak ciężkim. 

Z innych badań dodatkowych należy zwrócić uwagę na roz- 
biór moczu, określanie zasobu zasad oraz wskaźnika załamania 
Światła (refraktometrycznego) w surowicy krwi. Badania, do- 
piero co wspomniane, nie mają jednak tak domiuującego zna- 
czenia dla rozpoznawania śpiączki hipoglikemicznej, iak okre- 
Ślanie poziomu cukru we krwi. Nie posiada nawet znaczenia de- 
cydniącego stwierdenie cukru i acetonu w inoczit. 


Zdarza się bowiem często, że w czasie śpiączki hipoglike- 
micznej mocz, wydobyty cewnikieim, zawiera cukier oraz ace- 
ton, które pochodzą jeszcze z okresu hiperglikemicznego. tem 
bardziej, że śpiączka hipoglikemiczna występuje nagle. a niski 
poziom cukru we krwi, jak już wspomniałem, występuje zazwy- 
czaj po większem przecukrzeniu krwi. 

Niewielkie również znaczenie rozpoznawcze posiada określa- 
nie wskaźnika załamania Światła w surowicy krwi. Przyznać 
jednak trzeba, że w śpiączce kwasiczei mamy zazwyczaj do 
czynienia z pewnem zagęszczeniemi surowicy, a w śpiączce hipo- 
glikemicznej wskaźnik załamania światła bywa normalny, albo 
wykazuje nieznaczne rozwodnienie surowicy. Większe znaczenie 
posiada określanie zasobu zasad w osoczu krwi. W śpiączce 
kwasiczej zasób zasad jest prawie zawsze zmniejszony, podczas 
gdy w hipoglikemicznei mamy do czynienia z normalnym lub ze 
zwiększonym zasobem zasad. 

Dla lepszego uwidocznienia różnicy pomiędzy Śpiączką hi- 
poglikemiczną a kwasiczą, podaję niżej zestawienie głównych cech 
rozpoznawczycli. 


Spiączka hipoglikemiczna: 


1) drgawki, szczękoskurcz, zwiększone napięcie mięśniowe. 
2) silne poty, wzgl. wilgotna skóra. 

3) niema napięcia gałek ocznych oraz oddechu Kussmaula. 
4) często tętno zwolnione. 

5) nagły początek. 


6) obniżenie poziomu cukru we krwi (hipoglikemia) 


7) prawidłowe stężenie lub rozwodnienie surowicy (niski 
wskaźnik refraktometryczny). 

8) zasób zasad prawidłowy lub zwiększony 

Spiączka kwasicza: 

1) niema drgawek, szczękoskurczu: zmniejszone napięcie 


mięśniowe. 

2) skóra sucha. 

3) napięcie gałek ocznych, obecność oddechu Kussimaula. 

4) często tętno przyśpieszone. 

5) początek przeważnie poprzedzony zwiastunami, 

6) wzmożenie poziomu cukru we krwi (hiperglikemia), 

7) zagęszczenie surowicy (wysoki wskaźnik  refraktome- 
(is czny). 

8) zasób zasad zmniejszony. 


Nr. 82. 1983 


Nim przystąpię do omawiawia leczenia śpiączki hipoglike- 
micznej, zwrócę jeszcze uwagę na pewne dane teoretyczne, sta- 
rające się wyświetlić przyczynę powstania zespołu hipoglike- 
micznego. Przedewszystkiem zazuacze. że naiprawdopodobniei- 
szą przyczyną powstawania klinicznego zespolu obiawów hipo- 
glikemicznych oraz śpiączki hkipoglikemicznej nie jest wyłącznie 
niski poziom cukru we krwi, o czem już wspomniałem wyżej, lecz 
dużę różnice tych poziomów, szybko po sobie następujące (up. z 332 
mg na 57 mg?/o). Rozważania te, mające charakter wybitnie 
teoretyczny, nie mogą narazie doprowadzić do ścisłych wnio- 
sków, któreby wyjaśniły mechanizm powstawania owych wielkich 
wahań cukru we krwi. Nie jest bowiem sprawą dowiedziolą, że 
pod wpływem insuliny cukier ze krwi wędruje do wątroby i tam 
odkłada się w postaci glikogenu, gdyż możliwe jest również, że 
cukier ten ulega spalaniu. Z drugiej jednak strony, gdyby tak 
było w rzeczywistości, to dlaczego wprowadzone wewnętrznie 
(per os) 5 g cukru w okresie bipoglikemicznym, czyli w okresie 
wzmożonego spalania cukru, nie ułega dalszemu spalaniu, a wprost 
przeciwnie doprowadza do hiperglikemii. Czy jest możliwe, aby 
5g cukru zdołało wywołać tak zasadniczą zmianę biologiczną 
w ustroju cukrzyczym? Trudno sobie także wyobrazić, że wpro- 
wadzony wewnętrznie cukier tak szybko został wchłonięty i dostał 
się do krwi, gdyż natychmiast po ziedzenin cukru wzięta z palca 
próbka krwi zawiera już o wiele większy odsetek cukru, niż przed 
ziedzeniem (up. z 78mg*/o zawartość cukru podnosi się do 
112 mg?/o). Fakt ten przemawia za odruchowem wyrzucaniem cu- 
kru z wątroby pod wpływem bodźca, jakim w danym wypadku 
okazuje się podany cukier. 

Działanie insuliny, doprowadzające do stanu hipoglikemicz- 
nego, należałoby sobie uplastyczuić, jakgdyby zamknięcie zapo- 
ry, niepozwalającej na uruchamianie glikogenu wątrobowego 
w postaci cukru gronowego. Dopiero cukier, podany wewnętrznie, 
zaporę tę przerywa. 

Stojąc na podobnem stanowisku, łatwo uzasadnić postępowa- 
nie lecznicze, zarówno w zespole  hipoglikemicznym, jak 
i w śpiączce hipoglikemicznej. |rzedewszystkiem trzeba dbać 
o rychły dopływ cukru do krwi, dlatego też należy przerwać 
wspomnianą wyżej „tamę*, czyli uruchomić glikogen wątrobowy. 

W śpiączce hipoglikemicznej najlepiej wprowadzić naraz 
pewną ilość cukru do żyły (20 cm? roztworu 50% cukru grono- 
wego), następnie zaś wprowadzać stale i powoli cukier dożylnie 
(„kroplówka* dożylna). Gdy chory odzyska przytomność. przez 
3—4 dni podawać mu trzeba pożywienie o dużej zawartości wę- 
glowodanów (300—400 g) z mała ilością białka i tłuszczu, 
wstrzyinując się narazie od wstrzykiwania insuliny. Dopiero po 
upływie kilku dni, jeżeli się okaże potrzeba, rozpocząć ostrożnie 
wstrzykiwania insuliny. 

Wkońcu dodam, że stosowanie Środków sercowych i naczy- 
niowycli (naparstnica, kofeina, strychnina, kamfora, pituitrol 
it. d.) w przypadkach śpiączki hipoglikemicznej powinno być tak 
samo uwzględnione, jak w śpiączce kwasiczej. 

Co się tyczy rokowania, to zaznaczę, że wszelkie stany nie- 
docukrzenia krwi, począwszy od uailżejszych, a skończywszy na 
śpiączce Mipoglikemicznej, dają rokowanie dobre, skoro tvlko 
będa w porę rozpoznane, a tem samem wcześnie będzie zasto- 
wane leczenie. Tylko zbyt późno rozpoczęte leczenie może nie 
dać należytego efektu, a to ze względu na wystąpienie powikłań 
nieodwracalnych. Przedewszystkiem wchodzi tu w grę niewydol- 
ność krążenia, a więc osłabienie mięśnia sercowego i porażenie 
naczyń obwodowych, co pociąga za sobą spadek ciśnienia tętni- 
czego, przekrwienie bierne w  małem  krążeniu, obrzęk płuc 
it. d. W długotrwającej śpiączce lipoglikemicznei dochodzi rów- 
nież do wylewów krwawych w naczyniach mózgowych. Przy- 
czyna owych wylewów nie jest jeszcze wyjaśniona, wiadonio na- 
tomiast. że powikłanie to występuje dopiero po dłuższem trwaniu 
śpiączki, a wczesne zastosowanie leczenia nigdy nie doprowadza 
do tego groźnego powikłania. 


DGNIESIENIA TYMCZASOWE. 


Dr. Adam FINKEL. Lwów. 


Obraz cytologiczny krwi u ludzi, karmiących wszy. 


Z Zakładu Biologii Ogólnej U. J K. 
Kierownik: Prof. Dr. R. Weigl. 


W pracowni Prof, Weigla istnieje od lat kilkunastu sztucz- 
na hodowla wszy odzieżowej (Pediculus vestimenti Burmei- 
ster), prowadzona obecnie ua wielką skalę. Utrzymanie takiej 
hodowli napotyka na pewne trudności przedewszystkiem dlatego, 
że wszy — jak wiadomo — żywią się wyłącznie świeżą krwią 
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ludzką, ludzi zaś karmiących wszy trzeba za to stosunkowo 
wysoko wynagradzać. Hodowla taka jest zatem nadzwyczaj 
kosztowna. Dalsza trudność polega na tem, że nie każdy czło- 
wiek, który podelinuje się tego nieprzyjemnego zadania, nadaje 
się do karmienia wszy. Mianowicie u niektórych osobników wraż- 
iwych występują na skórze już po kilku dniach karmienia tak 
silne odczyny miejscowe, że muszą zaprzestać tego zajecia. 
Wkońcu należy wziąć pod uwagę także tę ewentualność, że we 
krwi osób karmiących wszy mogą rozwinąć się pewne zmiany 
chorobowe. Dlatego wskazanem jest przeprowadzać u tych osób 
co pewien czas kontrolę obrazu krwi i poddać ich obserwacji le- 
carskiej, aby w razie stwierdzenia szkody na zdrowiu, przer- 
wać karmienie lub przynajmniej zmniejszyć ilość wszy karmio- 
nych przez danego osobnika przy równoczesne odpowiednieim 
leczeniu. 
Możliwość 


niedokrewności w następstwie prze- 
wlekłej utraty krwi budzi zainteresowanie nietylko z wyżej 
wspomnianych względów praktycznych, ale zasługuje także na 
uwagę z czysto teoretycznego punktu widzenia. Wiadomo wpraw- 
dzie z grubej einpirii klinicznej, że nawet małe, ale powtarzające 
się krwawienia, mogą sprowadzić ciężką niedokrewność. jak np. 
w przypadkach wrzodu rakowego żołądka; jednak chodzi tu nie 
wyłącznie o utratę krwi, ale o cały zespół chorobowy, przyczem 
krwawienie stanowi tylko jeden z objawów chorobowych. Nie- 
wiadomo zatem, jaką właściwie rolę w etiologii i patogenezie tej 
t. zw. pokrwotocznej niedokrewności odgrywają obok utraty krwi, 
inne objawy oraz sama zasadnicza choroba. Brakło dotychczas 
ścisłych eksperymentów na dowód. że ustawiczna utrata nawet 
małych ilości krwi powoduje u człowieka niedokrewność. Rów- 
nież zagadnienie, jak wielką musi być ilość krwi straconej, by 
wywołać kliniczne objawy niedokrewności, pozostało dotąd nie- 
rozstrzygnięte. 

W tym jednym w swoim rodzaju eksperyinencie codziennego 
upustu drobnych ilości krwi u ludzi karmiących wszy mogłem 
z dostateczną dokładnością oznaczyć ilość krwi utraconej. Obli- 
czyłem, że dla wykarmienia jednej wszy zdrowei potrzeba około 
20 mg krwi, jednej zaś wszy zakażonej około 18 mg krwi. Jeśli 
te liczby pomnożymy przez liczby oznaczające ilość wszy wykar- 
imionych w pewnym czasie przez pewną osobę, to otrzymamy 
ilość krwi straconej w danym okresie czasu przez daną osobę. 
Suma takich nieznacznych codziennych ubytków dosięgła w jed- 
nym z przedstawionych przypadków pokaźnej ilości przeszło 
750 g miesięcznie. 


Krew pobierano u ludzi badanych naczczo z obuszki palca 
około godz. 9 rano i badano zasadniczo: 1) ilość ciałek krwi czer- 
wonych i białych w komorze Thoma-Zeissa, 2) ilość Hb. w he- 
mometrze Salliego, 3) różnicowano leukocyty wedle V. Schil- 
linga w preparatach rozciąganych, barwionych sposobem 
Pappenheima. 

Przy ocenie wyników badań należy uwzględnić, że krew 
krążąca podlega wpływowi różnych, niekiedy  nieuchwytnych 
czynników, że wahania w ilości ciałek czerwonych do 10% można 
uważać za fizjologiczne, względnie leżące w granicach błędu 
technicznego, a zatem, że otrzymane wyniki ilościowe mają tylko 
o tyle znaczenie, o ile równocześnie weźmie się pod uwagę ca- 
łokształt obrazu krwi, jakoto własności postaciowe i barwikowe 
ciałek krwi oraz ogólny stan zdrowia badanych. Naogół nie jest 
tu miarodajną jednorazowo ustalona liczba, ale raczej dlużej 
trwająca dążność do niskich względnie wysokich ilości ciałek 
czerwonych i hemoglobiny, przyczem przyjmujemy ilość ciałek 
czerwonych = 5,000.000, Hb = 100%, 1 = 1 za normę. 


Z opracowanych tabel i diagramu oraz z poczynionych obser- 
wacyj wynika, że mniejsze utraty krwi (około 5—10 g dziennie) 
nie wywołują ieszcze żadnych obiawów chorohowych podmioto- 
wych. a w obrazie krwi zaznaczają się raczej dążnością do wyso- 
kich ilości ciałek czerw. i hemoglobiny. Dopiero po dłużej trwa- 
jących silniejszych ubytkach krwi powyżej 10 g dziennie zaczyna 
się ilość ciałek czerwonych i hemoglobiny obniżać. W następ- 
stwie bardzo wielkich strat krwi powyżej 20 g dziennie spada 
ilość ciałek czerwonych poniżej 4,000.000, Hb niżej 70%, tak, 
że wskaźnik barwikowy pozostaje zrazu równy 1 względnie nie- 
dużo mniejszy. Występują przytem do pewnego stopnia objawy 
niewydolności szpiku kostnego, iak pojawienie się młodocianych 
i zwyrodniałych postaci krwinek. Po przerwie w karmieniu lub 
zmniejszeniu ilości wszy karmionych następuje szybka hiperre- 
generacja ciałek czerwonych, co Świadczy dowodnie o związku 
przyczynowo-skutkowym między stratą krwi wyssanei przez 
wszy a powstaniem niedokrewności, w myśl znanej maksymy: 
cessante causa cessat effectus. Regeneracja hemoglobiny nastę- 
puje jednak znacznie powolniej niż ciałek czerwonych tak, że 
wskaźnik wyraźnie spada i rozwija się obraz niedokrewności* 
pseudochlorotycznej (niedokrewności o typie rzekomoblednico- 
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wym). Równocześnie występują także zmiany mori. i barw. 
własności ciałek czerwonych jak anizopoikilocytoza, anizohipo- 
chromia i polichromazja. 

Już od samego początku badań spotykałem tu i ówdzie we 
krwi badanych szczególnie wydłużone c. czerwone (owalne, pół- 
księżycowate, kiełbaskowate, sierpowate), które w toku obserwa- 
cyj a w miarę wzmagania się stanu niedokrewności przybierały co- 
raz bardziej na częstości i wyrazistości. Badania doświadczalne 
wykazały, że chodzi tu o t. zw. owalo- wzgl. drepanocytemię. 
Badania te miałem zaszczyt przedstawić bardziej szczegółowo 
na pos. Tow. Biol, w listopadzie ub. r. (P. G. L. Nr. 29—30, 1933). 

Ostatecznie można stwierdzić, że u badanych osób karmią- 
cych wszy wskutek codziennego ubytku małych, w sumie jednak 
miesięcznej dość pokaźnych ilości krwi, występuje niedokrew- 
ność a mianowicie niedokrewność regeneracyjna z lekkim odcie- 
niem degeneratywnym, lub dość ciężka niedokrewność regene- 
racvjna z odczynem degeneratywnym. 

Badania omówione mają także pewne znaczenie społeczno- 
higieniczne, wskazują bowiem na poważne zagrożenie zdrowia 
wskutek wszawicy, Nędzny, blady wygląd osób zawszawionych 
względnie wogóle trapionych owadami pasorzytującemi na krwi 
ludzkiej jest przedewszystkiem wynikiem niedokrewności wsku- 
tek ustawicznego ubytku małych ilości krwi. W ten sposób 
można sobie wytłumaczyć podane przez historię fakty, iakoby 
pewni sławni ludzie, jak up. Plato, Sulla, kard. Duprat, król 
hiszp. Filip II i i. zostali zagryzieni przez wszy. lrudno sobie 
wyobrazić, żeby same zmiany skórne sprowadziły Śmierć. Jeśli 
jednak uprzytomnimy sobie, że iuż 50000 wszy tylko przy dwu- 
razowem ssaniu zapotrzebowuije 106 g krwi dziennie, to można 
łatwo przyjąć, że ci nieszczęśliwcy wprawdzie nie zostali do- 
słownie zjedzeni, ale skrwawieni przez swoje wszy. 

Praca pojawi się w Med. Dośw. i Spolecznej. 


Z. BOHDANOWICZÓWNA i T. JASIŃSKI. 


Beztlenowce we krwi w zakażeniach połogowych '). 


Warszawa. 


Z Miejskiego Instytutu Higieny m. st. Warszawy (Kierownik Dr. 
A Ławrynowicz) i Z Oddziału Ginekologicznego Szpitala 
Św. Łazarza (Kierownik: Dr. Z. Zakrzewski). 


Bakteriolozia beztlenowców mało jest wykorzystywana dla 
celów klinicznych. Jeśli chodzi o sprawy o cliarakterze posocz- 
nicowym., to najwięcei badań, jak dotąd, dokonywano w zaka- 
żeniach krwi połogowych. Wśród wykrywanych drobnoustrojów 
na pierwsze miejsce wysuwa się tu bac. perfringens W e lcl- 
Feęasukla d5imecolad Poońmbs A Mienglsow, BOE 
i Schreiber). Źródłem zakażenia są narządy rodne, czasem 
zaś kanał pokarmowy, gdzie, zwłaszcza w dolnych odcinkach, 
drobnoustroje te znajdują się stale. Inne beztlenowce, jak pacior- 
kowce, micr. aerołoetidns, bac. fragilis, b. uacbułosus. b. haemo- 


philus, spotykano znacznie rzadziej; co do niektórych istnieją 
tylko pojedyńcze wzmianki w piśmiennictwie. 
Zakażenie krwi przez bac. perfringens może występować 


w różnych postaciach. Często wywołuje on sprawy ciężkie 
o przebiegu piorunującym. (Czasem obecność jego stanowi raczej 
niespodziankę wobec łagodnego przebiegu Sprawy; bywa też 
objawem bakterjemii przedazonalnej, gdy spotvkamy go we krwi 
narówni z drobnoustrojami tlenowemi. Ten różny stosunek las. 
Welch-Fraenkla do ustroju zakażonego zależy poczęści od 
własności samego drobnonstroju. Zdolności toksynotwórcze las. 
Welch-Fraenkla dają bardzo szerokie wahania, poczynając 
od szczepów zupełnie niejadowitych, kończąc na szczepach o wy- 
sokiej toksyczności znajdowanych w ciężkich zakażeniach przy- 
rannych. Zasadniczy wpływ na przebieg zakażenia krwi zdaje 
się mieć jednak natężenie obiawów w pierwotnem ognisku cho- 
robowem. Ze względu na obecność tlenu beztlenowce naogół źle 
rozwijają się we krwi. 

Znajdują one lepsze dla siebie warunki w tkankach, zwłasz- 
cza osłabionych przez uraz. Wydzielająca się z ognisk toksyna 
przedostaje się do układu krwionośnego, wywołuje rozpad czer- 
wonych krwinek, zmniejsza zawartość tlenu, a tem samem stwa- 
rza warunki odpowiednie dla bytowania beztlenowców w krwi- 
obiegu. 

Duży wpływ na przebieg sprawy wywiera znajdująca się 
pozatem w ognisku flora drobnoustrojowa, która może wpływać 
na las. Welch-Fraenkla w sensie zwiększenia jei toksycz- 
ności. W przypadkach, gdy ognisko pierwotne jest niewielkie, za- 


1) Całkowity materiał bakterjologiczny, obserwacie kliniczne 
i piśmiennictwo zostaną podane w pracy przyjętej do druku 
w „Ginekologii Polskiej". 
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wiera mało bakteryj towarzyszących, stan ogólny jest dobry — 
mamy zwykle do czynienia z przejściową, niewinną względnie, 
bakteriemią, która nie wywiera większego wpływu ua przebieg 
sprawy. 

Wprowadzony przez Boeza sposób posiewania krwi na 
pożywkach stałych należy uważać za duże ułatwienie w metodyce 
posiewôw beztlenowych: 10 cm? krwi zimieszanei ze 160 cm” 
roztopionego agaru z glukozą wylewa się miedzy 2 płytki 
o kształcie szkiełek zegarkowych, średnicy około 40 cm. Po 
zastygnięciu brzegi agaru zalewa się wyjałowioną parafiną. Po- 
wyższa metodyka umożliwia również wzrost bakteryj o charak- 
terze beztlenowców względnych (paciorkowców, gronkowców. pał, 
okrężnicy). Pozwala ona zarazem na obliczenie wyhodowanych 
kolonij, co daje pewne pojęcie o stopniu zakażenia krwi. 

Stosując powyższą metodykę u 91 chorych z klinicznemi 
objawami zakażenia połogowego, wykonaliśmy 103 posiewów 
krwi. Jednocześnie u chorych tych dokonane były i posiewy krwi 
tlenowe. Ze 103 posiewów beztlenowych 15 było dodatnich w tej 
liczbie 8 razy wyhodowano bac. perfringens (u jednej chorej 
dwukrotnie): 6 razy w czystej hodowli, przyczem posiewy tle- 
nowe były jałowe, I raz łacznie z bac. sporogenes, | raz w po- 
siewie beztlenowym był bac. perfringens, w tlenowym paciorko- 
wiec hemoliznjący. W pozostałych 7 dodatnich posiewach 3 razy 
wyhodowano paciorkowce, 2-krotnie groukowce  hemolizujące, 
l raz pał. okrężnicy, il raz dwoinki  gramododatnie; 
wszystkie te drobnoustroje inż w następnym przesiewie dawały 
dobry wzrost na pożywkach tlenowych. Na 14 chorych, u któ- 
rych posiewy beztlenowe ze krwi były dodatuie, 5 było po po- 
rodzie, 9 po poronieniu. Spośród nich 6 zmarło, 2 wypisały się 
z poprawą, 2 zostały zabrane ze szpitala przez rodzinę, przyczem 
iedna w stanie bardzo ciężkim, druga w niezłym, I została prze- 
niesiona do szpitala zakaźnego z powodu róży, 3 zostały wy- 
leczone. 

Zasadniczo przebieg zakażeń wywołanych przez bac. per- 
fringens nie różnił się od spraw wywołanych przez drobnoustroje 
tlenowe. Z opisanej jeszcze przez samego Fraenkla triady 
obiawów charakterystycznych (żółtaczka, liemoglobinurija, cieni- 
ne zabarwienie surowicy krwi)  hemoglobinurię, połączoną 
z krwiomoczem, spostrzegaliśnmy we wszystkich przypadkach. 
Żółtaczka wystąpiła w jednym przypadku, bardzo ciężkim, za- 
kończonym zejściem Śmiertelnem. Czas trwania choroby waliał 
się od 2 dni do 8-miu tygodni. Ze strony narządów rodnych żad- 
nych zmian swoistych nie stwierdzono. 8 szczepów las. Welch- 
Fraenkla posiadało wszystkie cechy morfologiczne i bioche- 
miczne typowe dla danego gatunku. Wszystkie miały własności 
hemolityczne. W doświadczeniu na zwierzętach zachowywały się 
różnie. Jeden tyiko szczep, zastrzyknięty Śśwince morskiej w ilości 
"» cm? hodowli bulionowej domięśniowo. wywołał śmierć zwie- 
rzęcia przy objawach obrzęku gazowego. Pozostałe dawały 
tylko obrzęk miejscowy i ogólne niedomaganie zwierzęcia, obiawy 
te ustępowały jednak po 3—4 dniach. Oczywiście brak silnego 
odczynu w doświadczeniu na zwierzętach nie wyklucza własności 
chorobotwórczych w stosunku do ustroju ludzkiego. W piśmien- 
nictwie znajdujemy odnośne obserwacje tyczące się tak doświad- 
czeń laboratoryjnych, jak i na materiale klinicznym (Boez, 
Schreiber). 

Zaznaczyć należy, iż w pierwszym przypadku hodowla krwi 
oprócz bac. perfringens zawierała i bac. sporogenes, — jest to 
drobnoustrój z grupy beztlenowców gnilnych, sam przez się nie- 
chorobotwórczy, jak wykazały jednak spostrzeżenia Wein- 
berga, hodowany z las. Welch-Fraenkla może zwięk- 
szać zjadliwość tej ostatniej. 

Pozostaje teraz pytanie, czy obserwowane przez nas stany 
posocznicowe można uzależnić od obecności las. Wetlch- 
Fraenkla we krwi. Zdaje się, iż w stosunku do poszczegól- 
nych przypadków odpowiedź ta musi wypaść odmiennie. W gru- 
pie złożonej z 5 przypadków związek ten zdaje się być usta- 
lony. Były to przypadki przeważnie o ciężkim przebiegu, z któ- 
rych dwa zakończyły się śmiercią, dwa wypisano ze szpitala bez 
poprawy. Posiewy krwi tlenowe, kilkakrotnie dokonywane, były 
iałowe, lub też zawierały banalne bakterie ziarenkowate, którym 
conajwyżej przypisać można rolę zakażenia wtórnego. 

Bardziej skomplikowanym dla oceny jest przypadek, w któ- 
rym posiew tlenowy trzykrotnie wykazał obecność paciorkowca 
hemolizujacego. W posiewie hbeztlenowym 1 raz wykryto las. 
Welch-Fraenkla, 2 następne posiewy były jałowe. 

Skłonni jesteśmy przypuszczać, iż obecność beztlenowca we 
krwi należy traktować tu tylko iako krótkotrwały epizod na tle 
ciężkiego zakażenia paciorkowcowego. Wreszcie w iednym przy- 
padku chora przybyła z poronieniem w toku, t” ciała dochodziła 
do 40,29, Na 3 dzień pobytu w szpitalu poroniła. Po wyskroba- 
niu macicy, ciepłota spadła do normy i po kilku dniach chora 
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wypisana została w stanie dobrym. Przypadek ten jest właśnie 


charakterystycznym przykładem  przejściowei niewinnej bak- 
terjemii, pozostającej bez znaczniejszego wpływu na przebieg 
sprawy. 


Z punktu widzenia metodyki wzbudzają również zainteresowa- 
nie przypadki (7), w których posiewy tlenowe wypadały jałowo, 
na płytkach zaś Boeza wykrywano paciorkowce lub gronkow- 
ce heinolizujące. Szczepy te w następnycłii posiewach rosły już 
swobodnie na pożywkach tlenowych. Wyniki te potwierdzają 
spostrzeżenia Rosenowa, że hodowanie paciorkowców ze 
krwi daje lepsze wyniki przy ograniczonym dostępie tlenu. 

Na mocy opisanych spostrzeżeń jesteśmy skłonni przypusz- 
czaąć, iż beztlenowe posiewy krwi zasługują na większe niż dotąd 
zainteresowanie, mogą bowiem wyjaśnić etjologię wielu dotąd nie- 
rozwikłanych spraw o charakterze zakaźnym. Metodę Boeza 
można uważać za duże ułatwienie tych badań. 


Si. EEGEZYŃSKIE 


Bakteriologia na przełomie. — 


Lwów. 
Bakterjologia a epidemiologia. 
Uwagi dyskusyjne. 


Podcjmując dyskusję z ciekawym artykułem p. prof. K o st- 
rzewskiego (P. G. L. mr, 27. 1933) czynię to, — przyznać 
muszę — przedewszystkiem z pewnych praktycznych względów 
Jeśliby bowiem chodzilo o zapatrywanie czysto teoretyczne — to 
rzeczywiście mikrobiologia i epidemjologja kryją w sobie tyle 
nierozwiązanych dotąd problemów, że wszelakie próby nowego, — 
czy czasem tylko wznowionego ujęcia sprawy, działać muszą ożyw- 
czo i korzystnie na rozwój tych nauk, Z tego punktu widzenia 
i zapatrywania Woltera, wznawiające teorje miazmatyczno- 
klimatyczne Svdenhama i Pettenkofera stanowić mogą 
jedną z wielu próo wytłumaczenia zjawisk dotychczas nam nie- 
znanych i ciemnych, zwłaszcza gdy pewne dość mgliste dla mnie 
teoretyczne zaiożenia poprzeć będą mogły Ścisłe i eksperymental- 
hie stwierdzone fakty. Sprzeciwiłbym się jednak temu, by bakter- 
jologia aż tak dalece była na przelomie, by zmuszoną była rzucić 
jako nieważne swe podstawy doświadczalnie stwierdzone i z nich 
wynikające metody praktycznej walki z chorobami zakaźnemi. 

Były takie okresy w historji epidemjologji, np. uznanie no- 
sacizny ża chorobę niezaraźliwą przez szkolę alforcką we Fran- 
cji w XIX wieku i zniesienie na tej podstawie wszelkich zarzą- 
dzeń ochronnych, — w których przedwczesne porzucenie terenu 
pewnego dla nowych, a niepewnie ustalonych zapatrywań pocią- 
gnęło za sobą wielkie klęski epidemjologiczne. 

Nie uważam za konieczne takie stawianie kwestii, jakoby 
nauka o zmienności bakteryjnej, o ewentualnej cyklogenii bakteryj 
stanowiła przełom, obalający wszystkie dotychczasowe założenia 
iikrabiologji. Raczej widzę w nich nowy postęp, wyjaśnienie rze- 
czy dotychczas ciemnych, ale nie zawsze i nie we wszystkiem 
sprzeciwiające się klasycznej mikrobiologii, zwłaszcza gdy 
przebrzmią liczne rewelacyjne, iak zwykle w pierwszych okre- 
sach. doniesienia i gdy nauka o zmienności skrzepnie w swycli 
krytycznie określonych granicach. 

Już nawet dobór przykładów, przytoczonych przez p. prof 
Kostrzewskiego przemawia za takiem właśnie ujęciem tego 
zagadnienia. 

Oto dla motywowania stanu przełomowego w bakteriologj! 
mamy przytoczone dwa schorzenia zakaźne, jedno to choroba 
Banga — schorzenie nowe i niedokładnie poznane, drugie to 
schorzenia wywoływane przez pałeczki z grupy durowo-rzekomio- 
durowo-okrężnicowej. Czyżby ta właśnie grupa drobnoustrojów co 
do swej systematyki i działania chorobotwórczego odpowiadała jed- 
nak w zupełności wszystkim wymogom klasycznej mikrobiologji? 
Biorę pracę Gotschlicha z przed 1911 roku, a więc z ery 
nieprzesiąkniętej jeszcze zapatrywaniami o zmienności bakteryj 
i widzę wyraźne stwierdzenie, że o ile prawie wszystkie za- 
razki chorobotwórcze posiadają swoje trwałe i swoiste cechy, to 
wyjątek stanowią pewne pałeczki z grupy tzekomodurowej i czer- 
wonkowej nieprzedstawiaiące dostatecznie ustalonych gatunków. 
Nowa nauka o zmienności tłumaczyłaby zatem fakty w dawnych 
czasach stwierdzone i obserwowane i raczej — w tym wypadku — 
uzupełniała dawne braki, jak obalała dawne podstawy. Systema- 
tyka i podział pałeczek grupy durowo - okrężnicowej zawsze po- 
zostawiał i pozostawia dużo do życzenia, ale czy musimy to samo 
o wszystkich zarazkach choroootwórczych powiedzieć? 

Mimochodem tylko wspomnę tu o tem, że naprzekór całei 
erze zmienności ostatnie badania Savage-Bruce White'a, 
Kauffmanna i innych, opierające się na niezmiernie zastrzo- 
nych w swej swoistości odczynach zlepnych (swoiste i nieswoiste 
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fazy Amdrewesa, zlepiania ziarniste i kłaczkowe Weila 
i Felixa, dysocjacyjne postacie szorstkie i gładkie i t. d.) po 


raz pierwszy dają próby pełnej i skończonej systematyki grupy 
durowo-rzekomodurowej z zaprzeczeniem wszelkich tłumaczeń 
zmiennościowych. | Kauffmann np. podtrzymuje na podstawie 
dokładniejszego jak dotychczas rozpoznania zarazków z tej grupy 
naukę o zakażeniu przez zetknięcie się z chorym czy roznosicie- 
lem wydzielającym np. pałeczki rzekomo - durowe typu B (Bact. 
paratyphi Schottmiiller) w przeciwieństwie do braku możliwości tego 
rodzaju zakażenia u chorych, zakażonych np. pałeczką zatruwa- 
czem typu B (Bact. enteritidis breslaviense), 

Druga sprawa to zakażemie pał. ronienia zakaźnego u bydła, 
wywolujące u ludzi t. zw. chorobę Banga, Spotykamy uwagę, iż 
nic nie zrobiono, by wytłumaczyć momenty epidemiologiczne z tą 
chorobą związane i że pierwsze próby w tej mierze stanowią rozwa- 
żamia Woltera. Pozwolę sobie zaznaczyć, że i ja, opisując przy- 
padki tej choroby, w pracy mojej podnioslem pewne momenty epi- 
demiologiczne, któreby mogły tłumaczyć fakt rzadkich zachorowań 
człowieka wobec wielkiej możliwości zakażenia, widząc je obok 
specjalnych wymogów tlenowych pał. Banga i słabej iej naogół 
zjadliwości dla człowieka (różnice od pał maltańskiej) prze- 
dewszystkiem w drodze zakażenia, od skóry następującego, a sprze- 
ciwiając się możliwości zakażenia drogą spożycia mleka. Zapatry- 
wania te zyskują dzisiaj coraz więcej na uznaniu zwłaszcza po 
wynikach prac F hom sena”). 

Faktem jest niezaprzeczonym związek tak gorączki maltań- 
skiej jak i chorcby Banga z pewnemi warunkami klimatycznemi. 
Tak jak pierwsza skupila się głównie w basenie śródziemno- 
morskim, nie przekraczając pewnej granicy szerokości geograficz- 
mej (w Ameryce tylko stany południowe), tak i choroba Banga 
u ludzi, mimo że zarazek iest na całym Świecie silnie rozpow- 
szechiiony, skupia się głównie w basenie bałtyckim, — największe 
ilości zachorowań widzimy w Dawii, mniejsze w Szwecji i Niem- 
czech Północnych, b. rzadkie w krajach innych. w miarę oddalania 
się od Danii, I bez wątpienia przyjąć tu potrzeba momenty pewne; 
dyspozycji ze strony człowieka, załeżnej od warunków kli- 
matycznych, ale czy tem samem rzucić należy całą naukę mikro- 
biologii i wracać do teorii bliżej nieokreślonych, tajemniczych 
miazmatów? Czyż do pewnych ciemnych bez wątpienia zagadnień 
epidemiologji nie prowadzi droga rączej poprzez bliższe zbadanie 
istety pasorzytnictwa i współżycia między organizmem wyższym 
a drobnoustrojem, w pracach Ch. Nicollea o zakażeniu utajo- 
nem, w epidemjologji doświadczalnej autorów angielskich, w za- 
gadnieniach odporności symbiotycznej (wśródzakaźnej) Hirsz- 
felda? 

Sądzę, że w tym kierunku idąc i nie rzucając dróg, wytyczo- 
nych przez Jennera, Pasteura, Kocha, Miecznikowa, poznamy bli- 
żej i zwiążemy ściślej ze sobą kierunki dziś rozbieżne mikrobio- 
logji i epidemiologii, nie jednak nie zmusza nas do tego, by prze- 
cząc faktom w tak wielu wypadkach pewnym, — np. o zakażeniu 
przez zetknięcie — uznać za sluszne zapatrywania Woltera. 


Piśmiennictwo: 


D Gotschlich E: Kolle-Wassermann. 1911. T. 1, str. 155. 
— 5) KOSZE AJJ ALB JE (6 JL, 27 IKER, = 0) ILEGAŻW i- 
ski Sta Rozp: Biol. T. VI. 3=4 028, — 4) Thomsen AE 
Om nogle Erhvervs serologiske Reaktionsiorhold overfor Abort- 
bacillen. 1930 i dalsze 1931. — 5) Wolter F.: Bangsche Krankheit 
beim Menschen. 1931. 


SPRAWOZDANIA POGLĄDOWE. 
Dr. G. KREMER. 


O przedziurawieniu wrzodu żołądka i dwunastnicy. 


Warszawa-Otwock. 


Na wstępie dla unaocznienia sobie przedziurawienia wrzodu 
żołądka słów kilka co do umiejscowienia i rozmiarów tego prze- 
dziurawienia. 

Umiejscowienie przedziurawienia wrzodu żołądka bywa zaz- 
wyczaj na przedniej ścianie żołądka, jak to stwierdzają zarówna 
chirurdzy, jak i anatomo-patolodzy. 

Wielkość otworu perforacyjnego bywa różna — od główki 
zapałki do monety dwudziestogroszowej. 

Pozatem stosunek ilościowy przedziurawień wrzodów dwu- 
nastnicy do żołądkowych większość autorów określa iak I :2—4. 


*) Zagadnienia te omówię dokladniej w referacie na zjeździe 
poznańskim. 
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Ponieważ wogóle stosunek ilościowy wrzodów dwunastnicy 
do żołądkowych ustala się jak 1:2, to z tych danych wynika, że 
liczba przedziurawień wrzodów żołądkowych jest o wiele pokaź- 
niejsza od liczby przedziurawień wrzodów dwunastnicy i wobec 
tego przedziurawieniom wrzodu żołądkowego z praktycznego 
punktu widzenia trzeba udzielić więcej uwagi. 

Sprawa rozpoznania przedziurawienia wrzodu żołądka lub 
dwunastnicy wcale nie jest taka łatwa, jakby się na pierwszy rzut 
oka zdawało, (w dalszym ciągu niniejszej pracy „przedziurawie- 
nie wrzodu żołądka lub dwunastnicy* będziemy oznaczali przez 
i 06. 2 Ik Gbk 

Amberger podaje na 38 przypadków, w których na stole 
operacyjnym stwierdził p. w. ż. l. d, 5 z rozpoznaniem przed- 
operacyjnem zapalenia otrzewnej pochodzenia wyrostkowego; 
a więc 13% rozpozuań omyłkowych. 

Meyer i Brann stwierdzili na swoim odnośnym materjale 
chirurgicznym 62 chorych — w przypadkach wczesnych praw- 
dziwe rozpoznanie przedoperacyjne w 85/0; w przypadkach zaś 
przedziurawienia stadium późniejszego z zapaleniem otrzewnej 
i bębnicą — rozpoznanie włg. nich, jak zarówno i innych auto- 
rów, staje się trudniejsze: a więc 15% rozpoznań omyłkowych 
w okresie wczesnym, większy zaś "/o w okresach późniejszych. 

Paugger zupełnie szczerze przyznaje się do tego, że 
na 89 przypadków p. w. ż. l. d., obserwowanych na klinice 
Sauerbrucha za czas od 1. l. 1920 do 31. Ill. 1928 r. przy- 
puszczano mylnie w 1/4 części przypadków, t. j. w 25%, sprawę 
wyrostkową. 3 razy przyjęto na klinice p. w. Ż. l. d. za ostre 
zapalenie pęcherzyka żółciowego. 

Należy również wziąć pod uwagę, że część materjału, szcze- 
gólnie na głębokiej prowincji. oddalonej od zakładów chirurgicz- 
nych, wcale nie dostaje się do rąk chirurga z powodu utrudnio- 
nego transportu lub śmierci chorego, która czasami szybko na- 
stępuje (Pinsterer donosi o iednym, na szczęście należącym 
do rzadkich, przypadku z rozlanem zapaleniem otrzewnej, które 
osiągneło najwyższy stopień już w 4 godzinv bo przedziura- 
wieniu), część zaś, chociaż i dostaje się do chirurga, nie zostaje 
operowaną z powodu bardzo ciężkiego stanu ogólnego w związku 
z daleko posuniętem zapaleniem otrzewnej, — nie wszyscy chi- 
rurdzy operują w takich stanach; w tych oto przypadkach — 
naturalnie o ile nie było sekcji — chirurgicznego sprawdzenia 
rozpoznania niema. Ponieważ są to po większej części przypadki 
późne. gdy rozpoznanie nastręcza większe trudności, to w tych 
przypadkach o rozpoznań omyłkowych prawdopodobnie prze- 
wyższa przeciętny © rozpoznań nieprawidłowych. 

Dlatego też śmiało rzec możemy, że niedalecy będziemy od 
prawdy, o ilehyśmy określili odsetek rozpoznań nieprawidłowych 
p. w. ż. L d. w przybliżeniu na 300/0. 

P. w. ż. l. d. przebiega od chwili powstania, szczególniej 
na początku, tak alarmująco, że zwykle wzywa się lekarza i cały 
prawie materjał dostaje się pod naszą obserwacię: to nakłada 
na nas tem większą odpowiedzialność rozpoznania tych wszyst- 
kich przypadków. Odpowiedzialność ta potęguje się jeszcze 3 na- 
stepującemi momentami: 

1) Gdy zaniechanie interwencji chirurgicznej daje zejście 
śmiertelne prawie we wszystkich przypadkach, interwencia daje 
duży odsetek wyzdrowień. 

Przebieg odmienny ma nieznaczna ilość przedziurawień, tak 
zwane przez Niemców „gedeckte Perforationen', przez Francuzów 
„perforations couvertes“, które otwierają się do przestrzeni ogra- 
niczonych zrostami, wytworzonemi w okolicy przedziurawienia 
jeszcze przed jego nastąpieniem. Wówczas zazwyczaj wytwarza 
się ropień umiejscowiony w tej przestrzeni; w tych przypadkach 
czasami nastepuje wyleczenie dzięki otwarciu ropnia przez chi- 
rurga lub przez jego naturalne wessanie się, ewentualnie przez 
jego przebicie nazewnątrz lub do jakiegoś odcinka jelita. Przy- 
padki takiego samoistnego wyleczenia są jednakże rzadkie i nai- 
częściej o wyniku tymczasowym. Bywają również przypadki, 
w których otwór zostaje przykryty przez sieć, wątrobę, okrężnicę 
it d. i wtedy objawy przedziurawienia są zazwyczaj mniej za- 
znaczone; są to tak zwane przypadki podostre, w których cza- 


sami następuje poprawa, także często o charakterze przej- 
ściowymn. 
2) Słusznie zaznaczył Amberger. że „rzadko kiedy 


w przebiegu chorób chirurgicznych los chorego do takiego stop- 
nia zależny jest od rozpoznania najpierw zawezwanego lekarza, 
jak w przypadku p. w. ż. 1. d.'. Jest to jednomyślny głos wszyst- 
kich chirurgów, że im wcześniej taki chory dostaje się na stół 
operacyjny, tem  pewniejszy jest wynik operacyjny. Według 
Kreckiego pierwszych 6 godzin po przedziurawieniu decyduje 
o losie chorego. Następująca tablica wykazuje w % ogólny wy- 
nik operacyjny włg. rozmaitych autorów w zależności od czasu, 
który upłynął od początku przedziurawienia: 
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Czas od pocz. Ilość przy- Chirurg 0: śmiertel- 015 ogólny 
przedz. padków noseci śnie: tel 
6 godzin ? Wihnoth 0 
58 Schwarz 17 
49 Cheyne 2,0 
46 Sauerbruch 4,3 
21 Kunz 4,5 
? Krecke 5,0 
43 Steiclele 9,3 
47 Naumann 22,5 
6—12 godzin 8) Sauerbruch zALyff 
? Krecke 30,0 
12—24 godzin 11 Sauerbruch 54,5 
12—36 godzin 4 Krecke 90,0 
12— ? godzin 2 Miihsam 80—86 
24— ? godzin 4 Sauerbruch 15 
85 Sanerbruch 15,8 
62 Meyer i Braun 29 
35 Radliński 45,7 
240 Miillsam 50,4 
3) Im wcześniej postawi się prawidłowe rozpoznanie, tem 


lepszy będzie wynik operacyjny, nietylko w sensie rezultatu na- 
tychmiastowego, lecz i odległego. luterwencja chirurgiczna 
w przypadkach późnych i bardzo ciężkich ogranicza się do za- 
biegu, wymagającego najmniej czasu i rozległości: a więc do za- 
szycia przedziurawienia; czasami chirurg decyduje się w tych 
warunkach, przy perforacjach bliskich  odźwiernika, gdzie ze- 
szycie daje znaczne zniekształcenie żołądka i grozi większem 
zwężeniem i tak zazwyczaj zwężonego odźwiernika — rówuież 
na zespolenie żołądkowo-jelitowe, ale rzadko kiedy dokona 
w tych warunkach resekcji. Frwałe zaś rezultaty dają gastro- 
enterostomia lub resekcja, a te zabiegi wolno zazwyczaj doko- 
nywać tylko w przypadkach wczesnych przy zadawalającym sta- 
nie ogólnym i małych zmianach otrzewnowych. 

Z powyższego widać, że od rozpoznania trafnego i to wczes- 
nego w dużej mierze zależy życie i trwałe wyzdrowienie cho- 
rego. Jeżeli zaś mamy mniejwięcej 309% oimyłkowych rozpoznań 
i duża ilość opóźnionych — te ostatnie niezawsze wskutek póź- 
nego dostania się cliorego pod obserwacię lekarską, lecz z po- 
wodu pierwotnego waliania się lekarza co do rozpoznania, a które 
to przypadki statystycznie trudno uiać, — to poniekąd dlatego, że 
istnieje duża ilość chorób imituiących swemi objawami p. w. ź. 
l. d. i że diagnoza przy obecnych środkach rozpoznawczych cza- 
sami jest bardzo trudna, a nieraz wprost niemożliwa. 


Jakie inne choroby zasłaniają swojemi objawami 
obrazu chorobowego p. w. ż. 1. d.? 

W zakres różniczkowania wchodzą następujące choroby: 

1) ostre zapalenie trzustki z szybko postępuiącem ropieniem 
lub zgorzelą tego organu: 2) zapalenie wyrostka robaczkowego, 
przebicie tego organu do jamuy otrzewnowej, ewentualnie zapale- 
nie otrzewnowe pochodzenia wyrostkowego; 3) uwięźnięta prze- 
puklina przeponowa; 4) skręt kiszek, ewent. stan zapalny uchyłka 
Meckela; 5) ropień podprzeponowy; 6) przebicie kamienia żoół- 
ciowego i wylew żółci do jamy otrzewnowej; 7) urazowe pęknie- 
cie wątroby; 8) urazowe pęknięcie śledziony; 9) urazowe lub nije- 
razowe przebicie innych poza żołądkiem i dwunastnicą organów 
do jamy otrzewnoweji; 10) zakrzep żyły krezkowei; 11) atak 
kolki żółciowej, ewent. zapalenie bęcherzyka żółciowego; 12) atak 
kamicy nerkowej; 13) ostre zapalenie miedniczek; 14) ostra roz- 
strzeń żołądka; 15) skurcz spastyczny naczyń brzusznych; 16) 
atak miażdżycy naczyń wieńcowych serca ze szczególnem umiej- 
scowieniem bólu w nadbrzuszu; 17) crise gastrique; 18) ropień 
lub zgorzel dolnego płata lewego płuca: 19) odma piersiowa le- 
wostronna samoistna; 20) pyo-pneumotoraks lewostronny; 21) za- 
palenie lewej opłucnej, szczególnie ze strouy przepony; 22) 
newralgja międzyżebrowa; 23) kolka ołowiowa i t. d. 

Każda z wymienionych postaci chorobowych posiada swoje 
charakterystyczne objawy, subtelne szczegóły i jeszcze subtel- 
niejsze szczególiki. ale nieraz zdarzają się postacie nietypowe, 
wyjątkowe, — w praktyce zawsze można się spotkać z jakąś for- 
mą wyjątkową — skomplikowane. o objawach zupełuie przypomi- 
nających p. w. 2 l. d., lub odwrotnie: objawy p. w. ż. |. d. cza- 
Sami na tyle imitują objawy wyżej wyszczególnionych chorób, 
że z łatwością mogą wprowadzić w błąd nawet doświadczonego 
lekarza. 

Prawda, że z punktu widzenia praktycznego, t. j. korzyści dla 
chorego, wzięcie p. w. ż. l. d. za jedną z pierwszych 10 katego- 
ryi chorobowych lub odwrotnie w niczem nie zmieni decyzji le- 
karza co do interwencji chirurgicznej; inaczej, jak operacyjnie 
sprawy te nie są traktowane. 
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Ale lak niebezpiecznie, nieraz wprost fatalnie dla chorego 
wypadnie odciąganie lub odkładanie operacji, wówczas gdy 
każda godzina zwłoki tai w sobie. jak o tem była mowa wyżej, 
moment niebezpieczeństwa. Pomiędzy zaś temi 10 kategoriami 
mogą się znaleźć pewne przypadki, co do których interwencja na- 
tychmiastowa w pewnym okresie choroby nie jest wskazana, 
a nieraz nawet szkodliwa i lekarz ze spokoinem sumieniem od- 
kłada operacię na kilka godzin lub nawet i więcej. 

Z drugiej strony, jak szkodliwą okaże się dla chorego inter- 
wencja chirurgiczna w kierunku żołądka lub dwunastnicy w ka- 
tegoriach chorobowych. niewymagających wcale interwencji (lub 
w każdym razie nie w oznaczonym kierunku), a które są u nas 
wyliczone zaczynając od punktu 11, lub też interwencja nie- 
właściwa, naprz. apeudektomia z ominięciem kontroli żołądka lub 
dwunastnicy w przypadkach rzeczywistego przedziurawienia. 

Jeżeli zaś przyjmie się p. w. ż. |. d. za jedną z tych ostat- 
nich postaci chorobowych (od punktu 11), to rzecz iasna, że 
chirurg nie będzie interweniował — z wyjątkiem może przypad- 
ków Nr. 18 i 20 i to zupełnie w innym kierunku, a wówczas 
rezultaty tego przeoczenia bedą fatalne. 

Zresztą różniczkowe rozpoznanie pomiędzy p. w. ź. l d. 
a sprawą wyrostkową lub innemi, odbywającem się w dolnej 
części jamy brzusznej, ma znaczenie dla chirurga w sensie wy- 
boru odpowiedniego miejsca na powłokach dla dokonania laparo- 
tomii. Nie może pozostać obojętne dla chorego i lekarza, jeżeli 
dokonane cięcie przebiega wzdłuż linii białej od wyrostka mie- 
czykowatego do spojenia łonowego, gdy w rzeczywistości mamy 
nie przedziurawienie żołądka, lecz sprawę wyrostkową i w ra- 
zie ścisłego rozpoznania to samo cięcie niożna byłoby ograniczyć 
do małych rozmiarów. jak dla wyszukania wyrostka robaczko- 
wego. lak samo cięcie długie dla ziawiska odwrotnego: gdy 
zaczyna się od szukania wyrostka, a po stwierdzeniu, że jest 
en normalny, przedłuża się cięcie powłok wzwyż, również tai 
w sobie momenty szkodliwe. Wogóle chirurg powinien zgóry wie- 
dzieć, do jakiego miejsca dąży a wszelkie przeszukiwania w iamie 
otrzewnowej tają w sobie momenty niebezpieczeństwa tem bar- 
dziej, że dzieje się to zwykle na terenie zakażonym, jakim jest 
umiejscowione lub rozlane zapalenie otrzewnej, kiedy nieraz chi- 
rurgowi bardzo zależy na odizolowaniu pola operacyjneyxo. 

Oczywiście, że wobec dużego znaczenia dla życia i zdrowia 
chorego ścisłego i wczesnego rozpoznania p. w. ź. l. d. i wobec 
częstych omyłek rozpoznawczych, ważnem jest ustalenie sym- 
ptomatologji, do czego też przystępujemy, uzupełniając klasycz- 
ny obraz najnowszemi spostrzeżeniami. Pomijając sprawę me- 
chanizmu p. w. ż. |. d., która wymaga jeszcze dokładnego opra- 
cowania i jest według nas dotychczas nieustalona, określimy stan 
rzeczy, który wytwarza się po przedziurawieniu. 

Do chwili nastąpienia przedziurawienia istnieje stan nor- 
malny, jeżeli nie bezwzględny, to w każdym razie względny. 
Bezwzględny w sensie całości organów żołądka i dwunastnicy, 
jednem słowem, ciągłości szlaku pokarmowego. Względny dla- 
tego, że przedziurawienie wytwarza się przecież z wyjątkiem 
przedziurawień ściśle urazowych. na gruncie patologicznie już 
zmienionym, na gruncie owrzodzeń żołądka lub dwunastnicy. Te 
więc stany, które zazwyczaj przebiegają z objawami kliniczne- 
mi — pewną ilość przypadków owrzodzeń bezobjawowycii stwier- 
dza się także — nie można zaliczać do stanów bezwzględnie 
normalnych. Patologicznie ten teren owrzodzeniowy przedstawia 
się w postaci określonego ubytku w ścianie żołądka lub dwunast- 
nicy, sięgającego tmniej lub więcej głęboko, a nieraz w prze- 
wlekłym swoim przebiegu — wytwarzającego mniejszy lub więk- 
szy naciek w miąższu i w tkance otaczającej owrzodzenie. 

Te warunki patologiczne trzeba uzupełnić przypadkowemi. 
Oto przedziurawienie następuje w różnych chwilach doby: może 
się zdarzyć, wg. Ambergera, w nocy — we śnie lub zrana, 
ewentualnie po obiitym posiłku, to znaczy przy pustym, pełnym 
lub częściowo napełnionym żołądku © rozmaitych  jakościach 
treści żołądkowej i nod względem okresu trawienia. 


Z chwilą nastąpienia przedziurawienia status quo iest na- 
ruszony. 
W grę zaczynają wchodzić czynniki fizyczne, chemiczne 


i patologiczne. 

Czynnik fizyczny podlega następuiącemu prawu fizycznemu: 
„jeżeli w ścianie wspólnej dla dwóch naczyń zrobimy otwór, to 
treść płynna znajdująca się w jednym z nich powyżei zrobio- 
nego otworu będzie przeciekała do drugiego dopóty, dopóki nie 
osiągnie dolnej granicy otworu. ewentualnie dopóki nie osiągnie 
jednakowego w obydwu naczyniach poziomu“. Stosując się do 
tego prawa, płynna lub nawpół-płynna treść żołądkowa będzie 
się przedostawała z żołądka do wolnej jamy otrzewnowei przez 
wytworzony otwór. Ilość tej treści, która się przedostanie do 
jamy otrzewnowej, będzie zależała od ilości iei w żołądku, od 
umiejscowienia otworu i od pozycii chorego. 
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Czynnik chemiczny znajdzie wyraz w zadziałaniu soku żo- 


łądkowego, a więc kwasu solnego, pepsyny i t. d., bakteryj, 
treści pokarmowej na błonę otrzewnej. 
Moment zaś pato-fizjologiczny wchodzi w swoje prawa 


z chwilą naruszenia przez fakt przedziurawienia normalnych wa- 
runków fizjologicznych i wywołuje odpowiednią reakcię orga- 
niznu, która uwydatnia się w szeregu objawów patologicznych. 

Jakież to są objawy? 

1) Czynnik przypadkowy, t. j. stan napełnienia żołądka pod- 
czas przedziurawienia, które może być, jak iuż wspominaliśmy, 
większe lub mniejsze, 2) sposób w jaki organizm indywidualnie 
zareaguje na insult — nie wszystkie organizmy jednakowo reagu- 
ją: Paugger uważa, że u niektórych iest tendencja do wy- 
twarzania włóknika w większej mierze, a u niektórych łatwo 
tworzy się wysięk i od tego sposobu reagowania uzależnia ona 
poniekąd prognozę, oraz 3) zjadliwość drobnoustrojów, które 
przedostaną się do iamy otrzewnowej — mogą nieco naruszyć 
schematyczny przebieg schorzenia, wywołując przyśpieszenie 
objawów oraz ich natężenie. 

Abstrahując od wyżej wspomnianych czynników, możemy 
jednakże w większości wypadków ustalić trzy okresy schorzenia; 
gdyby nie było reakcji indywidualnej i czysto przypadkowycli 
momentów, to schematycznie moglibyśmy określić objawy choro- 
bowe danego momentu dokładnie według czasu, który upłynął 
od początku przedziurawienia; tak jak w zapaleniu płuc płatowem 
lub durze brzusznyim dzielimy przebieg choroby na okresy, przy- 
czem każdy okres ma inne obiawy kliniczne, fizjo-bio-anatomo- 
patologiczne i t. d., tak i w tym przyp. moglibyśmy podzielić cho- 
robę na okresy z tą tylko różnicą, że okresy są tu krótkie i cały 
przebieg choroby nie trwa czasami dłużej, niż dobe lub dwie. 

Otóż na pierwszy okres chorobowy przypada w pierwszym 
rzedzie ból, scharakteryzowany przez klasyków iako „coups de 
poignard“ (Dieulafoy). Paugger określa ten ból nastę- 
pującemi słowami: „chorzy podają go, jako nagły, niezwykle 
ostry, o charakterze rżnącym i umiejscawiają go zazwyczaj 
w żołądku lub prawym nadbrzuszu; bólowi towarzyszy wstrząs 
z zapaścią, nieraz omdleniem, również wymioty w niektórych wy- 
padkach; czasem wymioty wyprzedzają bóle, lecz niezawsze wy- 
stępuią", Ból nieraz bywa do takiego stopnia silny. że chory rażo- 
ny nim odrazu pada na ziemię; chory wiie się w bólach na ziemi. 

Czem ten ból wytłumaczyć? Co do pochodzenia bólu poglą- 
dy nie są iednolite. O ile dotychczas utrzymywano naogól, że 
ból ten jest spowodowany przez fakt rozdarcia tkanek w miejscu 
przedziurawienia. to obecnie Gregoire naruszył to mniemanie 
i ma zwolennika w osobie Faura. Gróegoire uważa, że 
gwałtowny ból początkowy nie zależy od przebicia narządów prze- 
wodu pokarmowego do iamy otrzewnej; stanowi on oznakę już 
zaznaczonego zapalenia otrzewnej. Zaznaczyć należy, że właści- 
we zapalenie otrzewne' nie wypada równocześnie z przebiciem 
narządu — potrzeba pewnego czasu, aby ono się rozwinęło. Kula 
rewolwerowa lub cios sztyletu przedziurawiając pętlę jelitowa, na- 
wet we wielu miejscach, nie powoduje odrazu bólu gwałtownego. 

Przypadek, na którym Grégoire opiera swe wywody. do- 
tyczy 35-letnieji kobiety, przyjętej do szpitala z powodu boleś- 
ci w nadbrzuszu, oraz wymiotów krwawych. Brzuch miała po- 
datny, niebolesny, prócz dołka podsercowego, gdzie ucisk głęh- 
szy powodował bolesność. Dnia następnego, po wypiciu szklanki 
wody, doznała silniejszych boleści, proimieniujacych na cały 
brzuch, nie wymiotowała jednak. Trzeciego dnia stan bez zmiany. 
Chora piechotą udała się do zakładu rentgenologicznego dość 
oddalonego od miejsca, gdzie leżała, cierpliwie oczekując swej 
kolei i nikt nie zauważył wyrazu cierpienia na jej obliczu. Ku 
zdumieniu lekarzy spostrzeżono pod ekranem znaczną warstwę 
gazu, oddzielającego wątrobę od sklepienia przepony, a nawet 
w pewnym momencie dostrzeżono kroplę barytową, która wy- 
dostała się z żołądka i Ściekła do otrzewnej. Nie było watpli- 
wości, że był to przypadek przedziurawienia żołądka. Chorą pod- 
dano operacji. W brzuchu znaleziono wiele płynu zmieszanego 
z powietrzem i żadnych śladów pokarmowych; w samym żołądku 
dużo papki barytowej. Płyn w brzuchu był to wysięk surowiczy. 
Przed operacią chora miała 37.8”, tętno 80, pewna obronę 
mięśniową w nadbrzuszu. Wymiotów i nagłego bólu nie miała 
wcale. Na pierwszym odcinku dwunastnicy znaleziono wrzód 
przedziurawiony, który zeszyto; do Tego dołączono zespolenie 
żołądkowo-ielitowe. Do jamy Douglasa założono sączek. 
Nastąpiło gładkie wyzdrowienie. 

Przypadek ten dowodzi, że przebicie wrzodu nie iest równo- 
znaczne z bólem gwałtownym; ból ten jest pierwszym objawem 
rozwijającego się zapalenia otrzewnej i może powstać w ciągu 
pierwszych godzin po przebiciu wrzodu. 

Faure przyłącza się do zdania Gregoirea i twierdzi, że 
w przypadkach naprz. przedziurawienia wyrostka robączkowego 
ból stanowi obiaw zapałenia otrzewnej i wyprzedza samo prze- 
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dziurawienie. Natomiast H. Mondor sądzi, że ból gwałtowny 
następuje w chwili przebicia. Tego zdania jest i Rouhier, który 
operował 2 przypadki jeszcze przed dokonanym  przebiciem 
wrzodu; w jednym pozostała cała tylko warstwa surowicza, 
w drugim przebicie nastąpilo po otwarciu brzucha w oczach ope- 
rującego. W obu wypadkach był objaw bólu gwałtownego i nagłe- 
go i silna obrona mięśniowa w nadbrzuszu. W tych przypadkach 
trudno ból uzależnić od zapalenia otrzewnej, był on wyrazem 
postępującego niszczenia Ściany żołądka, (przypadek cytowany 
wig. Pol. Przegl. Chir. Tom X, str. 786—88). Paugger również 
podaje w swej szczegółowej i obszernej statystyce przypadek 
bezobjawowego przedziurawienia wrzodu żołądka; to był jeden 
na 89. Chory sprowadzony w 3 godziny po pierwszym bólu do 
kliniki nie wykazywał więcej żadnych objawów patologicznych. 
Dopiero w 27 godzin po przebiciu został operowany, ale było już 
za późno i chory umarł. 

Pozostawiając sprawę ustalenia przyczyny gwałtownego bó- 
lu — która sama przez się jest ciekawa — otwartą i przychylając 
się raczej ku poglądowi, że ból jest spowodowany przez prze- 
bicie i prawie jednoczesne zadziałanie kwasu żołądkowego na 
otrzewną, a nie przez zapalenie otrzewnej, (nie można porównać 
eiektu wywołanego z powodu przebicia kulą rewolwerową pętli 
jelitowej o treści zasadowej z przedziurawieniem żołądka o treści 
kwaśnej, — pozatem zapalenia otrzewnej ograniczone lub rozsiane 
zdarzają się często. natomiast nie towarzyszy im zawsze objaw 
tak przerażającego bólu, jaki widzimy przy perforacjach żołądka 
lub dwunastnicy), przystępujemy do opisania dalszego przebiegu 
schorzenia. 

Ta pierwsza faza, faza — że tak powiemy — bólu przeraża- 
jącego i wstrząsu trwa niedlugo. Następuje druga, którą określi- 
my, jako fazę względnego uspokojenia. 

Część chirurgów nawet dąży do przeczekania pierwszej fazy 
wstrząsu i dopiero po jego zniknięciu przystępuje do operacji. 
Nie trzeba przedłużać okresu wyczekującego dla interwencji chi- 
rurgicznej. Zwykle dopóki chory po transporcie i przygotowa- 
niach do operacji dostaje się na stół operacyjny, okres wstrząsu 
już minął, Amberger twierdzi, żę żaden z jego chorych ope- 
rowanych nie zmarł wskutek wstrząsu. Schaefer jednakże 
donosi o jednyin przypadku, w którym operację dokonał w 30 
minut po przedziurawieniu. Chory zmarł spowodu wstrząsu. Je- 
den przypadek naturalnie nic jest miarodajny, ale trzeba mieć na 
względzie taką możliwość. 

Chory wraca z przeżytego wstrząsu do pewnego spokoju, 
czuje się nieraz lepiej nawet, czasem do takiego stopnia, że 
w tym oto okresie, jak zaznacza Paugger, niekiedy nie wzywa 
natychmiast lekarza. Bywa, że przyjmuje nawet pokarmy, nieraz 
w dość pokażnej ilości. Wejnert i Niewiadomski demon- 
strowali w styczniu 1932 r. chorego, u którego na stole opera- 
cyjnym „jelita literalnie kąpały się w grochówce, którą chory 
spożył w tym oto okresie schorzenia w pokaźnej ilości“. Tętno 
jest dobre, zazwyczaj nawet zwolnione, dobrze napięte i dlatego 
niejednego lekarza wprowadza w błąd, tuszując grozę położenia. 
Jest przecież charakter tętna zależny od podrażnienia nerwu 
błędnego. Ból, którv przedtem był umiejscowiony w żołądku 
i nadbrzuszu, wędruje zazwyczaj wzdłuż wstępnicy, dosięga oko- 
licy wyrostka — stąd też częste omyłkowe rozpoznanie sprawy 
wyrostkowej — i później obejmuje cały brzuch. Różni autorzy 
podają różne umiejscowienie bólu. Według nas umiejscowienie 
bólu nie jest swoiste, a zależy przeważnie od miejsca zadziała- 
nia treści żołądkowej na otrzewną, to zaś miejsce zależne jest 
od pozycii chorego: czy odrazu po nastąpieniu przedziurawienia 
się położył, czy znajdował się przez dłuższy czas w pozycji 
stojącej, czy nawpól siedzącej i t. d. Widzimy objaw zniesionego 
oddechu brzusznego (u mężczyzn). Poza bólem, który zazwyczaj 
słabnie, drugi dominujący objaw — powłoki brzuszne robią się 
„deskowate* — ventre en bois Francuzów — i przybierają nawet 
formę wyżłobionei łódki. Ciepłota ciała, która w pierwszej fazie 
była normalną, a nieraz nawet i niżej normy, w drugiej zaczy- 
na się podnosić; tętno, które na początku drugiej fazy było po- 
wolne, staje się pod koniec przyśpieszone. Ból w plecach 
(Oehlecker). Leukocytoza. 

A teraz pozwolimy sobie zwrócić specialną uwagę na pewien 
obiaw przez niektórych stwierdzany, przez innych negowany, lub 
conajwyżej poddany w wątpliwość, przez niektórych wysuwany 
i ceniony, przez innych lekceważony. Jest to obiaw, który wed- 
lug nas ma pierwszorzędne znaczenie, lecz który  niezawsze 
uwydatnia się jaskrawo, lecz tylko w pewnych okolicznościach 
i najczęściej we wczesnych fazach schorzenia. Mam na myśli 
objaw tak zwanego braku stłumienia wątrobowego, lub jak go 
inaczej nazywają. bębnicy przedwątrobowej lub jak Francuzi go 
nazywają — sonoritć prehepatique. 

Grégoire jest zdania, że „obecność gazu w wolnej jamie 
brzusznej stanowi wczesny, pewny i bardzo ważny objaw. O ile 
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udało się spostrzec go w czas (widocznie ma na myśli czas przed 
wystąpieniem daleko posuniętych objawów otrzewnowych z ogól- 
ną bębnicą, która zatuszuje ten objaw), — uwaga autora, — 
można wcześnie operować, nie wyczekując ua wystąpienie innych 
objawów“. 

Paugger twierdzi: „stłumienie wątrobowe, na brak któ- 
rego niektórzy autorzy kładą specjalny nacisk, było jednakże 
często dobrze stwierdzone w przypadkach umiarkowanego wydo- 
stania się powietrza, nieznacznego skupienia się gazów lub niezbyt 
rozległej bębnicy w jamie brzusznej". 

H. Mondor zaś popiera Grćgoirea, twierdząc, że 
pneumoperitoneum bywa z reguły we wszystkich przedzinrawie- 
niach wrzodów. Wykrycie tego zjawiska ulatwiamy sobie, jeżeli 
badać chorego w pozycii nawpół siedzącej, jak to radzi Sou- 
pault, który wykrywa ten ważny objaw we wszystkich swoich 
przypadkach. Mondor znalazł go f razy na 12, Bourdel 
7 na 13. Badanie rentgenologiczne daje odpowiedź jeszcze bar- 
dziej pewną i dzięki temu można wcześniej pośpieszyć z pomocą 
operacyjną. Lecz Wilmoth jest wręcz odwrotnego zdania. 
Skrzętne poszukiwanie bębnicy przedwątrobowej według niego 
nie wykazało jej w przypadkach wrzodów (przedziurawionych), 
lecz stwierdził ją raz w zapaleniu wyrostka robaczkowego. K a- 
czyński mówi o „zniesionem niekiedy stłumieniu wątrobo- 
wem“. Natomiast Vaughan i Singer, badając systematycznie 
pod Roentgenem chorych z podejrzeniem na p. w. Ż. |. d. pod- 
kreślają doniosłość objawu obecności powietrza w wolnej jamie 
otrzewnowej (pneumo-peritoneum). Brak powietrza skłania ich 
do zaniechania operacji. 

Po drugim okresie — względnego uspokojenia — następuje 
trzeci. Naturalnie zbyt ostrą granicę pomiędzy temi fazami trudno 
przeprowadzić. Przejście jest stopniowe, zlewające się poniekąd. 
Trzecią fazę pozwolimy sobie określić, jako fazę postępujących 
objawów otrzewnowych. Nad opisem tej trzeciej fazy nie zatrzy- 
mamy się dłużej, jest ona znana wszystkim lekarzom z typowego 
obrazu zapalenia otrzewnej, który, na szczęście, coraz rzadziej 
widzimy. Chcielibyśmy tylko w tem miejscu wspomnieć o sze- 
regu opisywanych objawów, nibyto patognomicznych dla prze- 
dziurawienia wrzodów, faktycznie zaś według rozmaitych auto- 
rów nieswoistych a przynależnych obrazowi zapałenia otrzew- 
nei: tak np. objaw Kulenkampfa — wrażliwość uciskowa 
iamy Douglasa; objaw Leubego — tarcia blaszek otrzew- 
nowych słyszalne przy auskultacji brzucha; wzdęcie brzucha; 
objaw Blumberga, (Ruhmann), niekiedy występujący bar- 
dzo wcześnie (Kaczyński); zniesienie ruchów perystaltycz- 
nych, objaw Minca — dźwięczenie naczyń i t. d. 

O patogenezie, wykryciu i znaczeniu objawu odmy otrzewno- 
wej (pneumoperitoneum) napiszemy osobno. 
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Lekarz Naczelny Poradni Szkolnej we Lwowie. 


Działalność Państwowej Poradni Szkolnej we Lwowie w roku 


szkolnym 1932/33. 


Pomiimo bardzo wielkich trudności natury finansowej i re- 
dukcji etatów lekarskich, rozwinęla Państwowa Poradnia Szkolna 
we Lwowie w roku szkolnym 1932/33, bardzo żywą działalność 
na polu pomocy lekarskiej wśród niezamożnej młodzieży szkół 
powszechnych, średnich, zawodowych i seminariów nauczycielskich 
na terenie Gminy miasta Lwowa. 

Z pomocy lekarskiej Poradni korzystało 70 szkół powszech- 
nych, 16 gimnazjów, 6 seiminarjów nauczycielskich, oraz 2 szkoły 
zawodowe. 

a) Organizacja: 

W roku sprawozdawczym pracowało 14 lekarzy (3 interni- 
stów, 1 rentgenolog, 1 laryngolog, 2 okulistów, 1 dermatolog, 
1 specjalistka zboczeń mowy, 2 dentystów), oraz 5 sił pomocni- 
czych. 

Czynne były następujące oddziały: oddział choróp wewnętrz- 
nych męski i żeński, oddział naświetlań lampa kwarcową, (6 lamp 
kwarcowych), pracownia rentgenologiczna, oddział otolaryngolo- 
giczny, oddział chorób skórnych, oddział wad wymowy, oraz 
cddział dentystyczny skladający się z działu dentystycznego dla 
młodzieży szkół średnich, który dysponnie centralą przy Poradni 
(plac Strzelecki 5) z 3 kompletnie urządzonemi fotelami denty- 
stycznemi i 4 kompletnie urządzonemi filjami (w Państwowem 
Seminarjum Naucz. żeńskiem I, w Państwowem Gimnazjum ż. im. 
Król. Jadwigi, w Państwowem Gimnazjum VIII. i XI.) po 1 fotelu 
dentystycznym;: z cddziału dentystycznego dla młedzicży szkół 
powszechnych i oddziału dentystycznego dla młodzieży zgrupo- 
wanej w ogniskach miejskiego Komitetu Opieki pozaszkcelnej, Ty- 
godniawa ilość godzin ordynacyjnych we wszystkich oddziałach 
Poradni wynosiła 136. 

b) Finanse: 

Zasadniczo organizacja Poradni szkolnej jest oparta na zasa- 
dach samowystarczalności. Poradnia nie otrzymuje na utrzymanie 
żadnych dotacyj ani subwencyj. Jedynie pobory lekarskie są regu- 
lowane w części przez Kuratorium Okręgu Szkolnego Lwowskiego 
(7 lekarzy), przez Magistrat M. Lwowa (2 lekarzy), przez Komitet 
miejski Opieki pozaszkolnej (1 lekarz), 4 dentystów opłacała Po- 
radnia z własnych wpływów. oraz lekarz zboczeń mowy był opła- 
cany przez dotacje doraźne Min. W, R. i O, P. 

Z sił pomecniczych opłacała Poradnia z własnych funduszów 
3, jedną higienistkę opłaca Magistrat m. Lwowa, oraz 1 pomocnicę 
Mieiski Komitet Opieki pozaszkolnej. 

Dochody Poradni składały się z opłat, jakie młodzież uiszczała 
za zabiegi wedle cennika ustalonego przez Kuratorium Okręgu 
Szkolnego Lwowskiego. Wszelkie porady lekarskie, bez wyko- 
nania zabiegów, są bezpłatne. Z opłat tych była młodzież w znacz- 
nei mierze zwalnianą. Np. w samej tylko pracowni rentgenologicz- 
nej korzystało ze zwolnień zupełnych lub częściowych za zdjęcia 
i prześwietlania 205 uczniów (unic) szkół powszechnych, którzy 
zamiast uiścić przypadajacą wedle bardzo niskiej taksy opłat 
kwotę globalną 1032 zt, uiścili jedynie kwotę 189 zł, Te cyfry 
ilustrują wymownie trudności finansowe Poradni i ogrom bez- 
płatnych Świadczeń udzielanych młodzieży. 

Specjalnie charakterystyczną jest finansowa organizacia od- 
działu dentystycznego dla szkół średnich, który w całości musiał 
być oparty na zasadzie samowystarczalności, gdyż szczupłość 
etatów lekarskich nie pozwoliła Kuratoriuni Okręgu Szkolnego 
Lwowskiego na opłacanie poovorów lekarskich. Celem podtrzymania 
tei tak ważnej placówki Dyrekcie poszczególnych Zakładów były 
obowiazane do zgłoszenia tej młodzieży, która nie miała zapewnio- 
nei gdzieindziej opieki dentystycznej, czyto w kasach chorych, 
przy kolei, względnie stan finansowy rodziców nie pozwalał na 
leczenie uzębienia u lekarzy prywatnych. Każdy z tych uczniów 
wpłacał kwotę w wysokości 2 złotych recznie, za co otrzymywał 
całą pomoc dentystyczną zupełnie bezpłatnie, Akcia ta niestety 
nie znalazła zrozumienia u wszystkich dyrektorów szkół średnich. 
Kilka zakładów, pomimo że młodzież bardzo wydatnie korzystała 
z pomocy dentystycznej, nie zapłaciło albo wcale przypadającej 
wedle zgłoszenia liczby uczniów przypadającej kwoty (1 zakład), 
albo też wpłaciło tylko w pewnej części. Przez to kalkulacja 
oparta na ilości zgłoszonych z początkiem roku przez dyrekcie 
uczniów musiała zawieść i tą drogą powstał znaczny deficyt. 

Na przeprowadzenie masowych prześwietlań, o czem będzie 
poniżej mowa. udzieliło Min. W. R. i O. P. jednorazowej sub- 
wencji. 
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c) Działalność lekarska. 

Działalność lekarska Poradni składa się z pomocy lekarskiej 
połączonej z wykonywaniem drobnycll zabiegów dających się 
przeprowadzić amboulatoryjnie, oraz z badania konsyljarnego ucz- 
niów skierowywanych przez lekarzy szkolnych w kierunku zdat- 
ności do zawodu nauczycielskiego, do gimnastyki, hufców, przy- 
sposobienia wojskowego, oraz obozów letnich P. W. 

W roku sprawozdawczym przyjęto ogółem w całej Poradni 
1091 uczniów (unic), którym udzielono ogółem 30728 porad i za- 
biegów. 

Czynność poszczególnych oddziałów przedstawia się nastę- 
pująco: 

1) Oddział chorób wewnętrznych meski į żeński. 

Ogółem zgłosiło się chorych 1612, którym udzielono 2006 po- 
rad. Ilość przypadków przedstawia się następująco w poszczegól- 
nych grupach chorobowych: gruźlica płuc „otwarta“: 10, gruźlica 
pluc „zamknięta”*: 79, gruźlica gruczołów zewnętrznych: 134, gruź- 
lica gruczołów śródpiersia 110, gruźlica kości i stawów: 3. Scho- 
rzenia narządu pokarmowego: 136, narządu krążenia: 85, schorze- 
nia płucne niegruźlicze: 242, narządu moczowego: 41, kobiece: 39, 
narządu ruchu 72, niedokrewność: 215, choroby nerwowe 36, chi- 
rurgiczne: 95, zakaźne 21, gardła i migdałków: 82, reumatyzm 42, 
inne: 180. 

Na wniosek Naczelnego lekarza Poradni zarzadziło Kuratorjum 
Okręgu Szkolnego prześwietlania masowe uczniów klas VI. gimna- 
zjów i ostatnich lat szkół zawodowych oraz seminarjów nauczy- 
cielskich. Prześwietlono ogółem 945 uczniów. Wszyscy z wynikami 
pozytywnemi w prześwietlaniu, względnie podejrzani byli przeba- 
dani w oddziele wewnętrznym Poradni i wzięci w obserwacię 
i leczenie. Ogólem wykryto 28 przypadków gruźlicy płuc wyma- 
gającej leczenia wzgłędnie obserwacji. Bliższe szczegóły tych 
badań przeprowadzonych na terenie Polski tylko we Lwowie 
i w Warszawie będą ogłoszone w osobnem sprawozdaniu, 

Lampą kwarcową naświetlano 129 uczniów, na 1778 posie- 
dzeniach. 

Ponadto zawsze wykonywano w podręcznem laboratorium po- 
trzebne badania chemiczno-mikroskopowe. 

2) Oddział chorób ocznych składa się z 2 działów: działu 
szkół powszechnych i działu szkół średnich, Diametralne różnice 
częstości poszczególnych chorób w tych obu grupach młodzieży 
wymagają oddzielnego sprawozdania dla każdcgo oddziału, 


Oddział dla młodzieży Oddział dla młodzieży 
szkół średnich szkół powsz. 


Ogólna ilość chorvch 1483 3099 
Porad 1586 9927 
Choroby powiek 279 421 
Zapalenie spojówek 
ostre 11 33 
przewlekłe 209 173 
grudkowe 53 1116 
Jaglica rozwinięta il 39 
Jaglica powikłana : 3 
Jaglica zaleczona 4 14 
Zmiany zapalne rogówki 4 12 
Zmiany rogówki niezapalne 26 26 
Wady refrakcji: 
miarowość USZ 23 
dalekowzroczność 188 572 
krótkowzroczność do 2 D 160 25 
krótkowzroczność 2—6 D. 34 28 
krótkowzroczność wyżej 6 D. 8 34 
niezoorność LIDIA 142 
różna refrakcija 36 2i 
inne 124 411 


Z cyfr powyższych łatwo wyczytać wiele danych charaktery- 
stycznych, gdzie liczby przypadające na poszczególne schorzenia 
różnią się znacznie od siebie, przekraczajac normę 50%, ze względu 
na podwójną ilość uczniów zbadanych w oddziele dla szkół po- 
wszechnych w stosunku do oddziału szkół średnich, 

c) Oddział dentystyczny. 

W całym oddziele dentystycznym przyjęto chorych 3047, 
którymi udzielono porad i zabiegów 12.515. W tem z młodzieży 
szkół średnich było: 2097 chorych (10163 zabiegów). 

Z poszczególnych zabiegów wykonano: usunięcie zęba: 1475, 
wkładek założono: 5513, plomb założono: 3886, leczono zgorzeli 
333, wypełnień korzeni 1542, zabiegów chirurgicznych: 16. 

d) Oddział zboczeń mowy, 

Leczono 38 wad wymowy, w tem: u 10 bełkotanie, mowa no- 
sowa u 7, jąkanie u 2], u niektórych uczniów leczenie trwało 
cały rok szkolny. 
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e) Pracowuia rentgenologiczna wykonala 455 prześwietleń oraz 
27 zdjęć, u uczniów indywidualnie skierowanych, a ponadto 945 
prześwietleń i 20 zdięć przy badaniach masowych. 

i) Oddział otolaryngologiczny. 

Przyjęto ogółem 126 chorych w tem z chorobami uszu 2:0, 
nosa 92, jamy ustnej 32, gardzieli 371, krtani 18, inne 13. Na pod- 
kreślenie zasługuje częstość przerostu trzecicgo migdałka, który 
stwierdzono u 237 chorych. Żabiegów wykonano 807. 

g) Oddział chorób skórnych. Przyjeto ogółem 406 chorych, 
którym udzielono 412 porad. Chorób wenerycznych nie stwierdzono. 

Oto krótki rys działalności Państwowej Poradni Szkolnej we 
Lwowie, instytucji mało znanej szerszemu ogółowi lekarskiemu, 
która niezmordowanie od lat 11 pracuje na polu poprawy zdro- 
wotności wśród młodzieży szkolnej, 
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OCENY. 


Higjena szkolna. Podręcznik dla kierowników szkół, nauczy- 
cieli i lekarzy szkolnych, pod redakcią dr. STANISŁAWA KOP- 
CZYŃSKIEGO, naczelnego wizytatora higieny szkolnej w Mi- 
nisterstwie W. R. i O. P. Wydawnictwo M. Arcta w Warszawie. 
1933. — Zeszyt XI, XII i XIII. Cena zeszytu 5 zł. 

Trzy wydane teraz zeszyty stanowią zakończenie dzieła, 
a obejmują 6 rozdziałów właściwego tekstu, zbiór ważniejszych 
rozporządzeń Ministerstwa W. R. i O. P. w sprawach ligieny 
szkolnej i dobre skorowidze treści i nazwisk. Opiekę społeczną 
w ustroju szkolnym wobec zadań higieny przedstawił Dr. Stefan 
Karp-Rottermund nietylko szerzej, niż to uczynił w pierw- 
szem wydaniu „Higieny szkolnej“, ale też opracowując ten dział 
prawie zupełnie na nowo i rozpatrując zosobna opiekę społeczną 
nad dziatwą zdrową i anormalną w szkolnictwie powszechnem, 
opiekę nad młodzieżą szkół średnich ogólnokształcących i zawo- 
dowycli, a także nad młodzieżą szkół wyższych. Doskonała zna- 
jomość tej sprawy, zdobyta przez autora w ciągu jego wielo- 
letniej pracy publicznej, i iasny podział przedmiotu ułatwiają czy- 
telnikowi zorientowanie się w rozlicznych oficjalnych i pół-oficial- 
nych urządzeniach opiekuńczych, których w Polsce jest tak 
wiele. że mimowolnie nasuwa się watpliwość, czy nie sa zbyt 
rozdrobnione; ale roztrząsanie tego nie należy do sprawozdania 
w czasopiśmie lekarskiem. — Zamiast rozdziału o higienie ochronek 
dła dzieci. który w pierwszem wydaniu był pióra Dr. Szmurło, 
napisała do drugiego wydania „Higjeny szkolnej“ Dr. Antonina 
Jurjewiczówna rozdział o higienie przedszkoli, który wy- 
daje mi się tak dobrze opracowany, że współzawodniczy z na- 
stępnym, o higienie internatów, w obu wydaniach napisanym 
przez Dr. Stanisława Łyskawińskiego, a zaliczonym prze- 
ze mnie już w sprawozdaniu z pierwszego wydania „Higieny 
szkolnej” do najlepszych w książce, — Rozdział o harcerstwie, 
w obu wydaniach pióra Prof. Dr. Tadeusza Strumiłły, jedne- 
go z niewielu już pozostałych założycieli harcerstwa polskiego, 
znającego ie przeto do gruntu, wnika tym razem daleko szcze- 
gółowiej w ideologię i organizację tego wielkiego wszechświato- 
wego ruchu wychowawczego i informuje doskonale o iego szcze- 
gólnych cechach i istotnie niepospolitej doniosłości. Rozszerzenie 
i pogłębienie tego rozdziału było bardzo potrzebne już z tego 
powodu, że mimo ogromnego rozrostu harcerstwa w Polsce 
(92.000 harcerzy i harcerek w r. 1933, prawie wyłącznie mło- 
dzieży szkolnej) iest ono ciągle jeszcze za mało znane większości 
nauczycielstwa i lekarzy. — Dwa wreszcie rozdziały: o propagan- 
dzie i nauczaniu higjeny w szkole i o higjenie zawodu nauczy- 
cielskiego, napisał Dr. Karol Mitkiewicz: zwłaszcza pierwszy 
z tych rozdziałów (obięty przez autora po Dr. Szmurle) przed- 
Stawia rzecz żywo i z wielką siłą przekonania, zdolna wywrzeć 
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wrażenie na czytelnika. Naczelną myślą jest w tym rozdziale, że 
„głównie chodzić nam powinno o wprowadzenie w czyn 
zasad higienicznych, o wychowanie lMigjeniczne*, to jest 
wdrażanie dziatwy do stosowania zabiegów i przepisów higie- 
nicznych przez stałe, codzienne ich wykonywanie aż 
diosz nipelmesowielńwzamtiomańtyzowania Ma zasada, 
gdy będzie wykonywana, stokroć więcej da plonów, niż papie- 
rowe „nauczanie“ higjeny. Jedną tylko mam wątpliwość: czy 
przytoczone przez autora rozliczne sposoby wdrażania dziatwy 
do życia higjenicznego w postaci np. „klubów higienistów*, gier, 
rekordów i konkursów higienicznych, poczerpnięte z wzorów 
obcych, przeważnie amerykańskich, znajdą wszystkie 
podatne podłoże w psychologii polskiej młodzieży, czy też 
może tylko niektóre? Przypuszczam raczej to drugie, a wtedy 
w następnem wydaniu „Higjeny szkolnej“ wystarczy przytoczyć 
te tylko sposoby, które po kilkoletniem wypróbowaniu istotnie się 
przyjmą i zakorzenią. 

Do ostatniego zeszytu „Higjeny szkolnej“ dołączył ś.p. Dr. 
Stanisław Kopczyński przedmowę do drugiego wydania, które 
poświęcił nieśmiertelnej pamięci Dr. Grzegorza Piramowicza. 
Myślę, że ukończona obecnie książka, po 12 latach od pierwszego 
wydania niemal cała na nowo stworzona przez niezwykły talent 
organizatorski swego redaktora, zasługuje istotnie na to nawią- 
zanie do epoki Komisji Edukacji Narodowei. Jak wtedy, tak i te- 
raz, znajdujemy się w okresie zasadniczych reform szkolnych: 
a chociaż wtedy główny twórca Ustaw Komisji Edukacyjnej był 
pionierem higieny szkolnej na terenie zupełnie dziewiczym, dziś 
zaś nauka i doświadczenie wszechświatowe wykończa tylko dro- 
gi już utorowane, niemniej „Higjena szkolna” w obecnej swej 
postaci zasługuje na nazwę głównego drogowskazu dla tych 
wszystkich. którymi przypada odpowiedzialne zadanie wychowania 
naszej dziatwy i młodzieży w zdrowiu i zachowaniu jej pełni sił 
twórczych. Zapewne — w urzędowej organizacji opieki higienicz- 
niej w szkolnictwie niejedno da się jeszcze poprawić i udoskona- 
łić; jeżeli jednak są w niej szczegóły wymagające tego, to wska- 
zywać je nie jest zadaniem podręcznika, który musi się opierać 
na stanie faktycznie istniejącym i być doradcą wychowawcy i le- 
karza szkolnego w ramach rzeczywistych stosunków dzisiej- 
szych. Sądzę zaś, że to zadanie spełnia „Higiena szkolna“ w no- 
wem wydaniu bez porównania lepiej, niż w wydaniu pierwszem, 
które przecież już było niewątpliwie dobrym podręcznikiem. 

Zewnętrzne wyposażenie „Higieny szkolnej“ w ładny druk, 
dobry papier, liczne i dobrze odbite ryciny przynosi chlubę za- 
służonej księgarni wydawniczej M. Arcta w Warszawie. 


Już po oddaniu niniejszego sprawozdania do druku zmarł Dr. 
Stanisław Kopczyński. Zasługi Jego na polu higieny mło- 
dzieży w Polsce przed odzyskaniem niepodległości i w Polsce 
wolnej były niepospolite. Oceni je i uprzytomni współczesnemu 
pokoleniu lekarskiemu pióro bardziej od mojego powołane, uwy- 
datniając zarazem czystość intencji, niegasnący zapał i niezmierną 
pracowistość ś p. Kopczyńskiego. Drugie, udoskonalone 
znacznie wydanie „Higieny szkolnej“ było ostatniem Jego dziełem; 
jakby w przeczuciu Śmierci spieszył też z ukończeniem tego wy- 
dawnictwa, jeszcze i w ostatniej cliorobie troszcząc się o jego 
poprawność. Toteż książka ta utrwali pamięć o Jej zasłużonym 
twórcy. 

Prof. Dr. Ciechanowski (Kraków). 


Gynécologie operatoire. HENRI HARTMANN. Masson. Paris. 
1933. Str. 585. Cena 110 fr. 

Obszerny ten podręcznik wyszedł obecnie w drugiem prze- 
robionem wydaniu. Właściwie jest to podręcznik terapii ginekolo- 
gicznei ogólnej i szczegółowej. Część pierwsza poświęcona jest 
leczeniu zachlowawczemu; obejmuje zasady badania klinicznego 
narządu rodnego, terapię ogólną w chorobach kobiecych, metody 
leczenia fizykalnego i „małą“ ginekologię. Rozdziały te służyć 
mogą nietylko specjaliście lecz także praktykowi. Dalsze części 
omawiają chirurgję ginekologiczną. Część druga opisuje operacie 
na częściach rodnycli zewnętrznych i zabiegi wykonywane na 
macicy i przydatkach drogą pocliwowaą. Część trzecia zajmuje 
się laparotomią giuekologiczną, przyczem znalazły uwzględnie- 
nie nowoczesne zabiegi na systemie nerwowym współczulnym. 
W części czwartej znajdujemy szczegółowe wskazania do terapii 
chirurgicznej. W części piątej omówił autor urologię kobiecą 
zazwyczaj pomijaną w podobnych podręcznikach lub też poza 
przetokami pochwowemi traktowaną bardzo pobieżnie. Na część 
tę składają się rozdziały o zasadach badania klinicznego, o chi- 
rurgji cewki, pęcherza i moczowodów, których znaczenie prak- 
tyczne łatwo oceni każdy operator ginekolog. Całość wydana 
bardzo starannie, na dobrym papierze i bogato ilustrowana. 

K. Czyżewski (Lwów). 
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Leczenie przetworami gruczołów  wewnątrzwydzielniczych. 
(Opothćrapie endocrinienne). GUY LAROCHE. Wyd. Jl. Masson 
i Sp. Paryż 1933, Str. 396, Cena. 48 fr. 

Monografja opiera się na danych z fizjologii i kliniki, doty- 
czących współczesnych poglądów na temat roli gruczołów 
wkrewnych w ustroju. Z uwagi na niezwykły ich wpływ na ustrój 
racjonalnem staje się studium opoterapii mające na celu poznanie 
działania leczniczego przetworów gruczołowych na ustrój. Prócz 
techniki ich otrzymywania ważne są wskazania do ich podawa- 
nia a te wynikają wyłącznie z poznania sposobu ich działania na 
ustrój. Autor omawia kolejno sposób przyrządzania przetworów 
opoterapeutycznych. posologię ogólną, przyczem rola poszczegól- 
nych gruczołów jest traktowaną zosobna, a więc tarczycy, gr. 
przytarczycznych, grasicy, nadnerczy, przysadki mózgowej 
i gruczołów płciowych. Specialne rozdziały poświęcono zagad- 
nieniu insuliny, trzustki oraz leczeniu wątrobą. Wkońcu przedsta- 
wia sposób opoterapeutycznego postepowania przy zaburzeniach 
wielogruczołowych. Ta monografja jest więc pożytecznym pod- 
ręcznikiem nietylko dla lekarza praktycziiego lecz także dla 
biologa i chemika. Tomarnek (Lwów). 


Czterysta porad lekarskich w chorobach dziecięcych. Dr. 
JULES COMBY. Część 1L Z IX. wydania francuskiego tłumaczył 
Dr WŁ Krasowski. Wydawnictwo naukowe „Wiedza“. War- 
szawa 1932. 

Niedawno ukazało się nowe, rozszerzone wydanie francuskie 
dzietłka Dra J. Comby: „400 consultations médicales pour les 
maladies des enfants“, zawierające około 140 nowych artyku- 
łów. W wydaniu polskiem artykuły te zebrano w osobnym tomi- 
ku jako część 1l., uzupełniającą tłumaczenie polskie dawnego 
wydania z r. 1925 tak, że obie części razem odpowiadają nowemu 
wydaniu francuskiemu. 

Uzupełnienie takie było widocznie niezbędne, skoro w części 
II. znajdujemy ustępy o takich chorobach jak mp. odra, prze- 
pukliny, zapalenie woreczka Izowego, otępienie wczesne, rumień 
wielokształtny i t. p. Stosunkowo dużo jest tu artykułów o cho- 
robach t. zw. egzotycznych, które po większej części przestały 
już zasługiwać na tę nazwę, ponieważ od czasu wojny staly się 
przedmiotem naszego osobistego spostrzegania. Zresztą słusznie 
pisze autor w przedmowie: „Rzadkie występowanie tych chorób 
w starym Świecie nie usprawiedliwia icl pominięcia”. 

Artykuły zawarte w cz. ll. składają się z właściwych porad, 
ujętych w punkty, poczem nastepuje krótki rys etiologii i pato- 
genezy oraz symntomatologii danej choroby. Nie mogąc ocenić 
całości, ograniczę się do stwierdzenia, że część ll. dziela poza 
pewnemi usterkami (up. pominięcie sposobu leczenia wyciągami 
wątrobowemi i preparatami żołądkowemi niedokrewności złośli- 
wej) iest dobrze napisana; kompendjum takie przyda się pediat- 
rze, a przedewszystkiem lekarzowi, wykonuiącemu praktykę 
ogólną. 

Przekład polski poprawny. Możeby jednak lepiej i praktycz- 
niej było w ordynacji wód leczniczych nie trzymać się tekstu 
oryginalnego i zamiast lub przynajmniej obok francuskich wód 
mineralnych podać nazwy wód leczniczych polskich. 

A. Finkel (Lwów). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
Biologia. 
Badania doświadczalne nad hormonanu, M. RODECURT 
(Hanower). Zbl. f. Gyn. Nr. 50. 1932. 

Autor badał wpływ hormonów na wzrost roślin. Rośliny kon- 
trolne podlewano wodą, a do roślin badanych dodawano prepa- 
raty hormonalne. Badania autora nie zgadzają się z wynikaini 
kadań ogłoszonemi przez FH. Kiistnera: preparaty tylnej części 
przysadki według autora przyśpieszają wzrost rośliny, Kiistier 
natomiast stwierdził znaczne zahamowanie wzrostu pod wpły- 
wem preparatów przysadki. Tyroksvnma wykazała niewątpliwe 
działanie przyśpieszające wzrost rośliny; według Kiistnera ty- 
roksyna powoduje w krótkim czasie śmierć rośliny. Na podsta- 
wie całego szeregu innych prób autor dochodzi do wniosku, że 
badania na roślinach nie mogą mieć praktycznego zastosowania 
rozpoznawczego, w każdym razie nie mogą zastąpić bardziej 
skomplikowanych badań na zwierzętach. Badania przeprowadzo- 
ne z preparatami hormonalnemi handlowemi mogą doprowadzić 
do mylnych wniosków na skutek domieszki produktów rozpadu 
i dodanych do hormonu substancyj wyciągowych dla celów kon- 
serwacji i innych. Możliwe, że przyśpieszenie wzrostu zostało 
wywołane nie swoistem działaniem hormonu, lecz nieswoistem 
działaniem białka (uczynnieniem protoplazmy). 

Segal (Lwów). 
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Wpiyw zmian w równowadze 
krzepnienie krwi i czas krwawienia. 
Endokrinologie. T. XII Z. 1. 

Autor wykazuje, że hormon pęcherzykowy przedłuża u sa- 
mic szczurów w każdym wypadku i czas krzepnienia i czas 
krwawienia już po 30 min. Przedłużenie to przechodzi w cią- 
gu 1—3 dni — zależnie od ilości i czasu trwania resorbcji da- 
nego preparatu w skrócenie, poczem zwolna zupełnie się wy- 
równuje. Hormon ciałka żółtego miał podobne działanie z tą 
różnicą, że początkowe przedłużenie było słabsze a następowe 
skrócenie występowało znacznie wyraźniej. Stwierdzono przytem 
obecność hormonu pęcherzykowego. 

Hormon przedniego płatu przysadki 
rui wspomniane czasy po bardzo powierzchownem i przejścio- 
wem przedłużeniu. W obecności czynnego ciała luteinizującego 
początkowe podwyższenie nie miało miejsca. przyczem skrócenie 
było szybsze, ale i równocześnie bardzo znaczne. Przy braku jaj- 
ników i macicy nie występowało skrócenie, przy braku iędnego 
jajnika było znacznie osłabione. 

Skracaiacy wpływ macicy na czas krzepnienia i krwawienia 
nie ulega żadnej dyskusji. Kierownictwo tych zmian odbywa się 
drogą hormonu przedniego płatu lecz wyłącznie przez jajnik. 

St. Liebhart (Lwów). 


hormonów seksualnych na 
HERMANN DRUCKREY. 


skracał z początkiem 


Różnice w dzialaniu hormonu seksualnego przedniego płatu 
przysadki z gruczoln i z moczu. W. REISS k. PICK i K A. 
WINTER. Endokrinologie. B. XII. H. 1. 

Hormon seksualny przedniego płatu przysadki uzyskany 
z przysadki cieląt i wyosobniony z moczu różnią się między 
sobą zasadniczo, przyczem uwidacznia się tylko działanie hor- 
monu uzyskanego z gruczołu w doświadczeniach na kogucie. Po- 
dawanie hormonu przysadki cieląt powoduje u młodego koguta 
znaczne zwiększenie czynności hormonalnej jąder, której towa- 
rzyszy przyśpieszony wzrost grzebienia. Ciężar jąder wzrasta 
gwałtownie — według doświadczeń autora nawet dziesięciokrot- 
nie. Autor podnosi znaczenie różnicy w działaniu tych hormo- 
nów dla zastosowania ich w celach leczniczych. 

St. Liebhart (Lwów). 


Hormon przemiany tluszczowej 
mózgowej. HUGO MAGISTRIS. 
1932 r. 

Autor opisuje metodę wyosobnienia i wykrywania hormonu 
mającego wpływ na przemianę tłuszczową, pochodzącego z przed- 
niego płata przesadki. Jako sprawdzianu używa objawu wzrostu 
zawartości acetonu w krwi królika. Stwierdzono, że hormon 
przemiany tłuszczowej — jakkolwiek w wielu własnościach 
swoich zgadza się i pokrywa się z hormonem seksualnym przy- 
sadki — jednak różni się od prolanu A i B. Również hornon 
ten nie jest identyczny z hormonem wzrostu i różni się nal- 
prawdopodobniej od hormonu pobudzającego czynność tarczycy 
a zawartego również w przednim płacie przysadki. Wydaje się 
prawdopodobnem, że działanie przysadki na przemianę gazową 
i na specyficzno-dynamiczne działanie ma miejsce właśnie drogą 
hormonu przemiany tłuszczowej. 

Autor omawia chemiczne i fizykalne własności nowego hor- 
monu i możliwości izolowania go od hormonów seksualnych. Od- 
nośnie do cechowania hormonu przemiany tłuszczowej, proponuje 
jednostkę króliczą. St. Liebhart (Lwów). 


przedniego plata przysadki 
Endokrinolosie BAM ACER 


Przyczynek do zagadnienia dominującej roli komórki jajowej. 
W. E. 1SCHAJKOWSKY (Charków). Arch. f. QGyn. T. 148, Z. 2. 

Doświadczenia Schuberta, Westmana, Musaty i Adachi'ego 
krytykuje autor, jako dowolne i niewystarczające do obalenia 
teorii R. Meyera o dominującej roli komórki jajowej. Autor 
przeprowadza doświadczenia, które nietylko potwierdzają. ale 
nawet rozszerzają teorię R. Meyera, a to w kierunku przypisania 
hormonalnego wpływu nietylko dojrzałej lecz także niedojrzałym 
i rozpadającym się komórkom iajowym. 

W doświadczeniach starał się autor rozpad komórek jajo- 
wych spowodować zapomocą biologicznej lecz ahormonalnej 
sterylizacji, uzyskanej przez podskórne podawanie królicom 
i myszkom białym swoistego dla tych zwierząt białka łożysko- 
wego (pochodne komórki jajowej). Obok stwierdzonego drobno- 
widowo szklistego zwyrodnienia i rozpadu komórki jajowej 
stwierdził autor wyraźne tworzenie się atretycznych pęcherzy- 
ków i atretycznych ciałek żółtych, czyli obrazy podobne do 
zmian wywołanych podawaniem prolanu. Autor sądzi, że komór- 
ka jajowa rozpadając się, wydziela hormon powodujący zwięk- 
szone wydzielanie prolanu przez przedni płat przysadki mózgo- 
wej. Po dłuższem stosowaniu wyżej podanego białka (2—3 
mieś.) przekroje jajników były prawie wypełnione dużemi ciał- 
kami żółtemi. 
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Powyższych wyników nie można odnosić do faktu, że pro- 
lan znajduje się także w samem łożysku, gdyż wstrzykiwane 
przez autora białko łożyskowe było poprzednio dehormonowane. 
Wnioski: 1) Przy rozpadzie komórek iajowych tworzą się ciała 
powodujące luteinizację jajników. 2) Ciała te maią charakter 
i cechy hormonu. 3) Ilość tych ciał zależy od stopnia rozwoju 
komórki jajowej. 4) Teorja R. Meyera odnosi się także do doj- 
rzewaiących komórek jajowych. T. Wiczyński (Lwów). 

W. sprawie poznania substancji czynnej ciałka żółtego. E. 
ENGELNART. Arch. f. Gym T. 148, Z. 1. 

Doustnie stosowany hormon ciałka żółtego nie działa zu- 
pełnie nawet w dawkach dużych, gdyż ulega rozkładowi w ieli- 
tach pod wpływem zaczynów rozszczepiających tłuszcze. Przez 
dodanie wyciągu trzustki zawierającego lipazę można in vitro 
spowodować rozkład hormonu ciałka żółtego i znieść jego dzia- 
łanie. lnaktywowany pod wpływem ciepła zaczyn nie wpływa 
ujemnie na działanie ciałka żółtego. Substancja czynna wyciągu 
ciałka żółtego jest według wszelkiego prawdopodobieństwa 
estrem, rozpuszczalnym w oliwie względnie w eterze. 

K. B. (Lwów). 


Oddechanie i fermentacja łożyska ludzkiego przeżywającego, 
wpływ hormonów na takowe, oraz przemiana kwasu mlecznego 
łożyska żyiącego w zwierzęciu cieżarnem. LOESER. Arch. f. 
(GW 1 EE, 4 Jl 

Na 50 świeżych łożyskach ludzkich badał autor glikolizę bez- 
tlenową według metody Warburga. Wartości dla kwasu mlecz- 
nego beztlenowo powstałego wynosiły na godzinę i miligram 
tkanki przeciętnie około 0,01%. Tylko łożyska z pierwszych 
trzech miesięcy ciąży wytwarzały beztlenowo większe ilości 
kwasu mlecznego. Na 9 doświadczeń udało się 6 razy wyraźnie 
zwiększyć glikolizę beztlenową przez małe dawki insuliny (0.01 
jednostki), 3 razy insulina nie zadziałała zupełnie. Folikulina 
i adrenalina nie wywierały żadnego wpływu na glikolizę bez- 
tlenową. Badania na glikolizę beztlenową wykazały, że łożysko, 
podobnie jak przy raku, obejmuje mieszaninę przemiany materji 
a mianowicie procesów utleniania i rozszczepiania, przyczem pro- 
cesy te jednak są bardzo słabe, im starsze iest łożysko pod ko- 
niec ciąży. [loraz glikolizy tlenowej i oddechania wynosi dla 
tkanki łożyskowej około 1. Łożysko wobec tego zbliża się tą 
wartością do zachowania się tumorów dobrotliwych i wyka- 
zuje, że oddechanie jego nie wystarcza już zupełnie, aby mogło 
usunąć produkty rozkładu. W środowisku zawierającem białko 
(surowica) powyższy iloraz wprawdzie spada, jednak glikoliza 
tlenowa zawsze jeszcze się utrzymuje. W przeważnej części do- 
Świadczeń autora nie mogło być mowy o nadmiernej fermentacji 
według Warburga. Insulina podnosiła oddechanie łożyska i przez 
to osłabiała fermentację. Folikulina nie wywierała żadnego dzia- 
łania. Ponieważ stwierdzono, że łożysko matki wytwarza in vitro 
kwas mleczny tlenowo, badano krew matki i krew krążenia ło- 
żyskowego na zawartość kwasu mlecznego. Stwierdzono, że 
w krążeniu łożyskowem gromadzi się większa ilość tego kwasu, 
aniżeli w krwi matki. Krew do tych doświadczeń pobierano u ko- 
biet rodzących normalnie lub rozwiązanych zapomocą cięcia ce- 
sarskiego. 

W przeciwieństwie do wyników Winda i Oettingera, 
którzy do doświadczeń używali świnek morskich, stwierdził autor 
w swych doświadczeniach na królicacii ciężarnych, że krew od- 
pływająca z macicy zawiera więcei kwasu mlecznego aniżeli 
krew dopływająca. Sztuczne zwiększenie ilości kwasu mleczne- 
go we krwi ma działanie trwalsze u zwierzęcia ciężarnego, ani- 
żeli u nieciężarnego. Autor nie uważa za rzecz pewną, czy 
znaczne zwiększenie ilości kwasu mlecznego, jakie prawie zaw- 
sze występuje w przypadkach zatruć ciążowych, odnieść należy 
do produkcji kwasu mlecznego w łożysku, co jednak ma miejsce 
z uszkodzeniem wątroby, powstającem zawsze w tych cierpie- 
niach. Ponieważ między glikolizą tlenową młodych i starych ło- 
żysk istnieją bardzo znaczne różnice, należy przyjąć, że pewne 
elementy tkankowe łożysk młodych są zdolne wywołać pewien 
proces fermentacji, który ma miejsce i odbywa się tylko w tkan- 
ce nowotworowej (w tumorach). Te elementy tkankowe muszą 
zatem znajdować się blisko granicy tkanki rozwijającej się nor- 
malnie a rozrastającej się patologicznie. K. B. (Lwów). 


Powstawanie lusek, ruia i regularność. FELLNER. Arch. Í. 
Gwia, 16 14, 2 1 

Dla żeńskiego hormonu płciowego uważa autor nazwę „łe- 
minina“ za naiwłaściwszą i twierdzi, że słuszne jest jego zapa- 
trywanie z przed 17 lat, iż feminina jest lipoidem. Na podstawie 
prac własnych, jakoteż odnośnego piśmiennictwa, tyczącego się 
powstawania łusek, dochodzi on do nastepujących wniosków: 
Okres powstawania łusek odpowiada oktesowi tuż przed regu- 
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larnością. Ponad nabłonkiem płaskim wytwarza się u kobiety 
i u samic zwierząt warstwa czynnościowa, gruczoły szyjki roz- 
rastają się ilościowo i iakościowo, nabłonek ich staje się wyższy. 
Wskutek wytwarzania się warstwy zgęszczającej międzynabłon- 
kowej oddzielają się komórki powierzchowne. Warstwa zrogo- 
waciała dolnej części bochwy grubieje i rozrasta się ku górze. 
Nie istnieje przytem wcale odpadanie, względnie oddzielanie się 
w drobnych okruchach warstwy zrogowaciałej. Rozkład wystę- 
puje dopiero po okresie łuszczenia. Brak leukocytów tłumaczy 
się zamknięciem szyjki, iakoteż gestem ułożeniem komórek 
warstwy czynnościowej i warstwy zgęszczającej w pochwie. 

Autor sądzi, że w okresie łuszczenia nie znajduje się wcale 
ciałko żółte czvnne, lecz tylko stare, i że pod koniec następuje 
pęknięcie folikułu, a po skończeniu tego okresu wytworzenie się 
ciałka żóltego, zaś w okresie między dwoma łuszczeniami jego 
rozkwit i wreszcie obumarcie w okresie przed łuszczeniem. 
Uważa za rzecz naibardziej prawdopodobną, że łuski pochodzą 
z komórek warstwy czynnościowej. 

Doświadczenia na myszkach, samicach szczurzych i świnek 
morskich wykazały, że nie istnieje u nich właściwy okres rui 
i że królica z powodu braku rozwoju ciałka żółtego jest zawsze 
w slanie rui. U innych zwierząt występuje ruja nie w czasie 
okresu łuszczenia i dlatego nie można obu okresów uważać za 
to samo zjawisko. Uzasadnia, dlaczego zarzuca tworzenie się 
łusek u zwierząt skastrowanych jako miarę dla oznaczenia za- 
wartości (ilości) femininy (jednostka szczurza lub mysia) i zaleca 
swa metodę oznaczania powiększenia macicy królic płciowo nie- 
dajrzałych o wadze około 1 kg. 

W osobnej tablicy uwidacznia, jak rozbieżne są 
przez rozmaitych autorów ilości co do zawartości 
w poszczególnych organach i wskazuje, że przyczyną tej 
bieżności są tylko metody obliczania. 

Feminina pochodzi głównie z ciałka żółtego, ponadto z ko- 
mórek śródmiąższowych, lecz nie z pęcherzyka lub jajka. 
W okresie rozkwitu ciałka żółlego brak jest okresu łuszczenia, 
ponieważ wówczas wytwarza się właśnie ciało hamujące w ciał- 
ku żółtem. Autorowi nie udało się dotąd uzyskać tego ciała 
działającego hamująco i nadmienia, że ciało to produkuje albo 
sam sutek albo łącznie z ciałkiem żółtem. Feminina nie gromadzi 
się w łożysku, tylko iesi tam produkowana a dla usadowienia się 
jaja płodowego ma znaczenie zasadnicze. 

Z czterech hormonów wytwarzanych w przednim płacie przy- 
sadki, zdaniem autora, prolan B powoduje zwiększanie się lute- 
inizacji jajnika. Te komórki luteinowe produkują znowu femi- 
ninę, która działa hamująco na produkcję prolanu B i w ten 
sposób istnieje działanie zmienne pomiędzy przednim płatem 
przysadki i ciałkiem żółtem. Błona śluzowa macicy produkuje 
małe ilości hormonu p. p. p., doczesna natomiast ilości bardzo 
duże i stanowi w ciąży główne źródło produkcji hormonu luteini- 
zacyjnego. Na podstawie licznych badań sadzi. że feminiua obok 
własności występującej w pewnych warunkach, a polegającej na 
zdolności tamowania krwawień, przedewszystkiem odznacza się 
zdolnością wywoływania krwawień. W czasie rozwoju ciałka żół- 
tego ciało hamujące ma przewagę nad femininą. 

Teoria cyklu kobiecego według autora w krótkości przedsta- 
wia się następująco: Prolan A powoduje doirzewanie folikułów 
i ich pęknięcie, zaś prolan B luteinizacię. Powstałe ciałko żółte 
produkuje femininę i ciało hamujące. Feminina działa na budo- 
wę błony śluzowej macicy, zaś ciało hamujące zapobiega powsta- 
niu rui, okresu łuszczenia i regularności. Zwiększająca się pro- 
dukcia femininy działa hamuiąco na czynność wydzielniczą 
przedniego płata przysadki, co powoduje obumarcie ciałka żół- 
tego. Ciało hamujące znika szybko z krwi, przez co feminina 
zyskuje na przewadze tak, że występuje ruja, okres łuszczenia 
i regularność. 

Na końcu wylicza autor wszystkie dotychczas poznane 
własności femininy, wykryte przeważnie przez niego i innych 
badaczy, a które ze względu na ich mnogość nie nadają się do 
streszczenia. K. B. (Lwów). 


podawane 
femininy 
TOZ- 


Patologia. 
Jednostki chorobowe a pojecie specyficzności. F. BEZAN- 
CON. Pres. Mêd. Nr. 83. 1932. 

W wykładzie otwierającym XXII Francuski Kongres Medy- 
cyny omawia autor ogólne zagadnienia patologii, w szczególności 
zajmuje się pojęciem specyficzności. Wychodząc z założenia, że 
podział na ściśle określone jednostki chorobowe nie może być 
oparty ua trwałych podstawach, jeśli te same środki lecznicze 
np. zastrzyki białka stosuje się z dobremi wynikami w tak róż- 
nych chorobach jak np. dychawica oskrzelowa i choroby zakaź- 
ne, albo też zastrzyki złota przeciw gruźlicy, kile, zakażeniom 
paciorkowcowym i reumatyzmowi clironicznemu, — sądzi, że mi- 
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nal już w medycynie okres moriologiczny, opisowo-kliniczny 
z anatomią patologiczną i specyficznością bakteryjną na czele, 
którego dążeniem było poznanie za wszelką cenę etiologii cho- 
roby i to etiologii t. zw. „specyficznej. Odkrycie anafilaksii 
i poznanie pokrewnych stanów alergicznych przesunęło zaintere- 
sowanie w innym kierunku, — w kierunku patogenetycznym. 
Obecnie nietyle chodzi nam o poznanie przyczyny choroby, cho- 
ciaż i to nie jest bez znaczenia, ile o poznanie mechanizmu 
powstawania różnych zmian chorobowych. Charakter zmian cho- 
robowych jest wynikiem działania nietylko jakości, ilości i ziad- 
liwości drobnoustrojów, ale i stopnia wrażliwości czy odporności 
organizmu. Odmienne zachowanie się organizmu, który iuż raz 
zetknąl się z drobnoustrojem czyli zjawisko alergii, znana prze- 
wrażliwość niektórych ludzi nie na pewne tylko gatunki wywo- 
ływaczy, ale na ich wielką ilość i rozmaitość — każą zrewido- 
wać nasze pojęcia o specyficzności, a zwrócić baczniejsza uwa- 
gẹ na poznanie sposobów reagowania całego organizmu i jego 
różnych układów tkankowych. Skowroński (Lwów). 


Czkawka. MAYO. Surg. Gyn. a. Obst. 1932. 55/6. 

M. rozróżnia następuiące postacie czkawki: zakaźną. che- 
miczną, mechaniczną, histeryczną i nieokreśloną. Czkawka za- 
kaźna, epidemiczna trwa kilka dni do kilku miesięcy, ma prze- 
bieg ciężki, na leczenie jest oporna; wywołana jest przez pacior- 
kowca (Rosenau przypuszcza, że istnieje strepłococcus singultus). 
Czkawka zakaźna pooperacyjna występuje naiczęściei po zabie- 
gach na kiszce, drogach moczowych i t. d. w miesiącach między 
listopadem a kwietniem, w 1—7 dniu po zabiegu, a trwa prze- 
ciętnie 10 dni. M. wyhodował w iednym przypadku paciorkow- 
ca neurogen., który zaszczepiony zwierzęciu wywołał skurcze 
przepony. Czynnik zakaźny w czkawce jest podobny do takiegoż 
czynnika w zapaleniu mózgu, ponieważ po zastrzyku roztworu 
globulin. antyencefalitycznego czkawka często znika w kilku 
godzinach. Symptomatyczny Środek leczniczy nie istnieje, nai- 
lepiej jeszcze działa wziewanie kwasu węglowego, tlenu lub środ- 
ków znieczulających jak eter i chloroform; ogólnie uależy prze- 
ciwdziałać odwodnieniu i podtrzymywać serce. 

Czkawkę chemiczną powodują substancje i płyny drażniące; 
trwa krótko, łączy się zwykle z czynnikiem mechanicznym, wy- 
stępuje najczęściej po zabiegach na żołądku. Leczenie polega na 
opróżnieniu żołądka i jelit i stosowaniu środków syrmaptomatycz- 
nych. 

Czkawka mechaniczna centralna powodowana wzmożonem 
ciśnieniem śródczaszkowem znika po trepanacji wzgl. dożylnem 
podaniu płynów hipertonicznych; obwodowa ukazuje się w na- 
stępstwie ostrego rozszerzenia żołądka np. u noworodków, prze- 
wlekłych stanów chorobowych żołądka i nowotworów; ostatnia 
wymaga leczenia chirurgicznego. 

Czkawka histeryczna występuje u kobiet w 18—35 r. ż., ner- 
wowych, trwa do kilku miesięcy; leczenie sugestyjne; zabiegi na 
terwie przeponowym nie są racionalne. 

Autor przytacza dwa przypadki czkawki pooperacyinej, na 
którą korzystny wpływ miała autowakcynacia. 

Janik (Iwonicz). 


W sprawie zachowania „żywotności krwi. G. P. KOWTU- 
NOWICZ. Sow. Wracz. Gaz. Nr. 1--2. 1933. 

Krew zachowuje swoią „żywotność w rozczynach piolo- 
gicznych. NaCl i t. p. w stosunku 1 cz. krwi na 2 cz. rozczynu 
przy ciepłocie 15—30" niedłużej ponad 6—8 dni; w rozczynie 4% 
glukozy z dodatkiem cytrynianu sodowego, przy ciepłocie 15—30° 
czas ten przedłuża się do 15—18 dni. Przeciwwskazaniem do 
transfuzji krwi „żywotnej* jest hemoliza, nawet najmniejsze jej 
ślady, Nazwa „krew konserwowana* jest niewłaściwa, gdyż z po- 
jęciem konserwacji łączą się zmiany produktu podlegającego kon- 
serwacji, natomiast krew „żywotna” nie może podlegać żadnym 
zmianom, gdyż najmniejsze ślady hemolizy są przeciwwskazaniem 
do transfuzji. Dla celów transportu należy krew zalać warstwą 
l cem? wyjałowionej parafiny, ażeby zapobiec wstrząsaniu, gdyż 
wstrząsy naczynia z krwią prowadzą do rozpadu czerwonych cia- 
lek, co w następstwie powoduje hemolizę. Pozatem zalewanie pa- 
rafina chroni przed zakażeniem — parafina odgrywa rolę korka. 

Kwestja żywotności krwi ma doniosłe znaczenie dla celów 
cebrony państwa, Uwzględniwszy warunki klimatyczne, geogra- 
ficzne, transportowe i przemysłowe Sowietów. uważa autor, że 
csiągnięte wyniki zachowania „żywotności“ krwi przez 15— 18 
dni są jeszcze niewystarczające. Segal (Lwów). 

Doświadczenia nad przetaczaniem  odwłóknionej krwi. W. 
BEHR. Med. Klin. Nr. 5. 1933. 

Autor stosując w 42 przypadkach przetaczenie krwi odwłók- 
nionej, przychodzi do przekonania, że sposób ten niesłusznie był 
uważany za niebezpieczny, a w porównaniu z przetaczaniem krwi 
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cytrynianowej należy uważać go za conajmniej równorzędny. O ile 
przestrzegamy, by od chwili odwłóknienia do reinfuzji upłynął 
czas niemniejszy od 30 do 60 min., wówczas późniejszych powi- 
kłań prawie że unikamy. Tylko w 12% przypadków wystąpiły 
dreszcze, co sposobu tego nie obciąża, 

Godłowski (Kraków). 


Zmiany wielkości śledziony w obrazie rentgenowskim i ró- 
wnoczesne zmiany obrazu krwi po adrenalinie. L. VOLICER i S. 
VESIN (Praga). Ztself. f. Klin. Med. B. 122. Str. 57—82. 

Dla uwidocznienia wielkości śledziony na kliszy rentgenow- 
skiej stosowali autorowie nasycenie śledziony torotrastem. W po- 
adrenalinowym skurczu nie można było rentgenologicznie stwier- 
dzić różnicy między śledzioną normalną a patologiczną, Równo- 
cześnie ze skurczem śledziony występują zmiany we krwi: leuko- 
cytoza (różnopostaciowa, zależnie od schorzenia), mmiej wyraźnie 
i bez związku ze skurczem śledziony występuje erytrocytoza. Au- 
torowie dochodzą do wniosku, że śledziona odgrywa niewątpliwie 
rolę w poadrenalinowej leuko i erytrocytozie, lecz wchodzą jesz- 
cze w rachubę pozaśledzionowe czynniki: prawdopodobnie gru- 
czoły limfatyczne, szpik kostny, wątroba, mięśnie i wpływ ner- 
wów zwężających naczynia obwodowe. 

H. Długosz (Lwów). 


Rodzinne wystepowanie lipodystrophia progressiva, otoscle- 
rosis, cystes ossium, debilitas mentalis. tl. C. VAN LEEUWEN 
(Leida Holandja). Ztsch. f. Klin. Med. B. 123. Str. 534—547. 

Kilku członków jednej rodziny cierpiało na: upośledzenie słu- 
chu, niedorozwój umysłowy, niski wzrost, wychudzenie twarzy. 
Z małżeństwa między krewnymi tei rodziny, na 86 dzieci 3 sio- 
stry wykazywały: lipodystrophia progres, otoscleros., debilitas 
ment, zmiany w kościach (cysty i mała preumatyzacja szczęki 
górnej). Pierwszy w piśmiennictwie opis tego rodzaju schorzenia. 

H. Długosz (Lwów). 


Jednostronne palce paleczkowate. L. LONCAIDES (Wie- 
deń). Ztsch. f. Klin. Med. B. 121. Str. 724—729. 

Do nielicznych opisanych przypadków (17) jednostronnego 
występowania palców paleczkowatych dołącza autor własny, po- 
dobnie jak u przeważnej ilości innych autorów, wywołany przez tę- 
tuiak tętnicy głównej na tle kiłowem. Jeden przypadek jedn. palec. 
pałecz. cytowany z piśmiennictwa wystapił wskutek zwichnięcia 
stawu parkowego, Do wystąpienia powyższych zmian potrzeba nie- 
tylko przyczyny wywołującej (tętniak) lecz podłoża konstytucjo- 
nalnego, gdyż na 121 przyp. tętniaków, zestawionych przez Po- 
landa, tylko w 3 wystąpiły po jednej stronie pałeczkowate 
palce. H. Długosz (Lwów). 


Stosunek nerczycy lipoidowej do zapalenia 
An. of Int. Med. Vol. VI. Nr. 2, 1932, str. I67. 

Ogólnie odróżniamy dwie postacie przewlekłego kłębuszko- 
wego zapalenia nerek: typ mocznicowy, charakteryzujący się za- 
trzymywaniem ciał azotowych oraz typ hydropiczny — nerczy- 
ca — charakteryzujący się obrzękami i białkomoczem znacznego 
stopnia. Pomiędzy temi dwiema grupami posiadamy wiele klinicz- 
nych postaci przejściowych. W typie nerczycowym nerki zwykle 
są wielkie i zawierają tłuszcz, podczas gdy typ mocznicowy po- 
siada z reguły nerki marskie. Typ nerczycowy (nerczyca lipoido- 
wa) dzieli się na czystą nerczycę lipordową oraz na typ mieszany 
(zapalenie nerek, składnik nerczycowy). Czysta nerczyca różni się 
od mieszanej brakiem krwiomoczu, nadciśnienia i uszkodzenia 
czynności nerek. Stwierdzenie czystej nerczycy jest bardzo rzad- 
kie, zwłaszcza przy tylu znanych postaciach przejściowych od 
typu czystego do mieszanego. Obrzęk jest prawidłowym objawem 
zapalenia nerek i nie należy przypuszczać, że każde zapalenie ne- 
rek z obrzękiem zawiera składnik nerczycowy. Autor jest zwo- 
lennikiem poglądu, że pierwotne uszkodzenie w przypadkach ner- 
czycy i zapalenia nerek wywołane jest jadowitem uszkodzeniem 
naczyń włosowatych kłębuszków. Jeżeli natomiast nie wystąpi wo- 
góle lub tylko nieznaczna reakcja naczyń włosowatych, wówczas 
mamy przed sobą obraz nerczycy.. Mierna reakcia prowadzi do 
objawów, towarzyszących zapaleniu nerek t. i. krwiomoczu, nad- 
ciśnienia, uszkodzenia czynnościowego nerek. Znaczna reakcja 
powoduje obraz zapalenia nerek. Obraz kliniczny zależy w znacz- 
nej mierze od rozległości i charakteru uszkodzenia naczyń kłę= 
buszków. Jeżeli są zupełnie drożne i pozwalają na utratę wielkiei 
ilości białka — powstaje nerczyca. Jeżeli są zwężone luo nie- 
drożne, wówczas utrata białka nie jest tak znaczna, natomiast 
znaczniejsze jest nadciśnienie oraz niedostateczne jest wydzielanie 
ciał azotowych. Zdaniem autora nerczyca lipoidowa nie jest od- 
dzielną jednostką chorobową, tylko pewną postacią kłębuszko- 
wego zapalenia nerek. Ungar (Lwów). 
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Odporność nerek na ropne zakażenia. G, WOLFSOHN. Med. 
Klin. Nr. 8. 1938. 

Miąższ nerkowy jest wybitnie odporny na zakażenie ropne, 
tak przez odporność biologiczną wrodzoną, jakoteż przez anato- 
miczno-imechlaniczne warunki, dzięki osobliwemu krążeniu krwi 
i limfy oraz dzięki obecności właściwej torebki nerki, W przeci- 
wieństwie do miąższu, wnęki i miedniczki nerkowe są wybitnie 
sklonne na zakażenia ropne, Dowodzi tego doświadczeniami na 
zwierzętach i własnemi spostrzeżeniami klinicznemi. 

Godlowski (Kraków). 


Przyczynck do zagadnienia urikolizy u człowieka. J. MEL- 
KO. Bratislavskć Lekarskć Listy. Z. 12. 1932. 

Autor badał urikolityczną zdolność wyciągów tkankowych 
z wątroby, śledziony, nerek i trzustki u człowieka. Wątroba, 
nerka i śledziona posiadają w stanie świeżym nieznaczną zdolność 
urikolityczną. Natomiast wyciągi z trzustki wykazują wybitną zdol- 
ność w tym kierunku. Wyciąg z nadnercza nie posiada wogóle 
zdolności urikolitycznej. Irypsyna sama nie działa urikolitycznie. 

Autor przyjmuje, że u człowieka zaczyn urikolityczny pow- 
staje w trzustce i w tym też narządzie rozwinąć on może swe 
główne działanie. Również, zdaniem autora, dna może pozostawać 
w pewnym związku z urikolityczną czynnością trzustki. 

We krwi żylnej trzustki psa nie można wykazać nawet śla- 
dów czynnika urikolitycznego, natomiast krew ta posiada mniej 
kwasu moczowego aniżeli krew tętnicza trzustki. Jeżeli pozosta- 
wimy wyciąg trzustki przez 3 dni w ciepłocie pokojowej, wówczas 
traci on swoje zdolności urikolityczne. Trzustka cukrzycowa wy- 
kazywała w jednym badanym przypadku w przeciwieństwie do 
trzustki prawidłowej zmniciszoną własność urikolityczną, Przez 
gotowanie traci wyciąg trzustki człowieka zdolność urikolityczną. 
Optimum działania leży przy pH 7—7.5. Oprócz bezpośredniego 
działania urikolitycznego trzustki, może u zwierząt czynnik uri- 
kolityczny, powsłający w trzustce, przedostawać się prądem krwi 
do wszystkich narządów, w pierwszym rzędzie do wątroby. 
W rzeczywistości można u zwierząt wykazać w wątrobie znaczną 
ilość urikazy, którą posiadają. przynajmniej w nieznacznej ilości, 
wszystkie narządy. Ungar (Lwów). 


Częstość przepukliny przeponowej i jej związek z dusznicą 
bolesną. E. ZDANSKY, E. ELLINGER. Med. Klin. Nr. 2. 1933. 

Najczęściej w t zw. przepuklinach przeponowych, nawet 

stwierdzonych rentyenologicznie, mamy do czynienia z bańko- 

watem rozszerzeniem nadprzeponowej części przelyku. Są jednak 

zupełnie pewne przypadki przepukliny rozstępu przełykowego 

przepony. Związku dusznicy bolesnej na drodze odruchowei z ist- 
nieniem przepukliny przeponowej nie udaje się stwierdzić. 
Godiowski (Kraków). 


Choroby skórne i weneryczne. 


Wysypki spowodowane zatruciem pochodnemi barbiturowe- 
mi. MAILLARD, LEVY i FIEHRER. Mond. Méd. Nr. 828. Z. IJII. 
SES i 

Autorowie opisują powstawanie toksydermii w czasie lecze- 
nia epilepsji pochodnemi barbiturowemi. Osutka nie zależy od 
wielkości dawki, występuje przedewszystkiewm u „predysponowa- 
nych* albo bardzo wcześnie albo też w czasie leczenia po pewnym 
okresie jakby wylęgania i po objawach prodromalnych, Wysypka 
może być podobna do różyczki lub też płonicy ze świądem, obrzę- 
kiem lub sinica, z wysypką błon śluzowych, gorączką do 38°. 
Z tych względów należy o tym charakterze pseudoiniekcyjnym 
pamiętać w diagnostyce różniczkowej. Patogeneza nie jest jasna, 
istnieje teorja: a) fotosensybilizacji (ciała baroiturowe wywołują 
powstawanie hematoportiryny, a jej obecność ułatwia powstanie 
rumieęnia), b) anafilaksii, oraz c) biotropizmu (lek wprowadzony 
do organizmu wzmaga utajoną żywotność rozmaitych saprofitów. 
Prognoza schorzenia jest dobra, przerywa się leczenie lub zmniej- 
sza dawki, co zdaniem autorów jest racjonalniejsze. 

E. Erischt (Lwów). 


Rozważania w sprawie zmiau kilowych w kościach dlugich 
u płodów. BROCHIER (Lyon). Rev. Fr. de Gyn. et d'Obst. r. 
JOSE Za 4. 

Zmiany w kościach długich u płodów i noworodków kiłowych 
należą do obiawów pewnych i stałych. Wegner rozróżnił 3 stopnie 
zmian: w l-szym zmiany są nieznaczne; biało - żółtawa linia dzie- 
ląca chrząstkę od kości ulega rozszerzeniu do 3 mm., powierzch- 
nie nasad są szorstkie, pokryte nierównemi ząbkami. Dropnowi- 
dowe badanie wykazuje nadmierne rozszerzenie prowizorycznych 
pasów zwapruenia. 2-gi st. cechuie się pstrym wyglądem wskutek 
zmian w zabarwieniu poszczególnych warstw; istotnem zaburze- 
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niem jest tu pewne wstrzymanie wszystkich spraw rozrostowych 
w granicach nasad i zwapnienie wszystkich powstających prowi- 
zorycznie pierwiastków. W 8-cim st. daje się zauważyć pomię- 
dzy pasem kostnienia a kością obfita tkanka krucha barwy szarei 
z odcieniem czerwonym. Tkanka ta, nazwana przez Wegnuera 
tkanką granulacyjną, otacza naczynia, wciska się w kanaliki ko- 
stne i, powodując rozrzedzenie utkania kostuego, może doprowa- 
dzić nawet do oddzielenia trzonu od nasady. Nadmierne bujanie 
tkanki granulacyjnej jest właśnie dla wielu autorów końcowym 
okresem w rozwoju zmiany kiłowej chrząstki pośredniej (osteo- 
chondrifis luetica), ponieważ oddzielenie trzonu od nasad zdarza 
się zdaniem niektórych autorów jedynie u płodów zmacerowa- 
nych. Omówione zmiany moga być rozpoznane w późniejszych 
okresach zapomocą Roentgena, — początkowe tylko przez bada- 
nie histologiczne. H. Newlińska (Lwów). 


Alergia jodowa czyli przewrażliwość skóry na jod. H. KAH- 
SER. Med. Klin. Nr. 36. 1932. 

Poziom jodu we krwi u chorych na nadczynność tarczycy, na- 
wet tylko u napiętnowanych nmadtarczycziie iest podniesiony, dla- 
tego skóra tych osób staje się przewrażliwą względem jodu. Ko- 
rzystając z tego Hoke wprowadzał 0.8% roztwoty jodku potasu 
w formie pęcherzyka śródskórnego i u tych chorych występował 
odczyn w postaci mniej lub więcej zaczerwienionego koła, obrzęku 
i z tych objawów oceniał autor siłę odczynu. Na 30 przypadkach 
stwierdza, że u chorych napiętrowanych nadtarczycznie wystę- 
puje odczyn dodatnio. W kilku przypadkach nie wystąpił, ponie- 
waż chorzy ci przebyli leczenie bądź energią promienistą bądź 
chirurgiczne, Godłowski (Kraków). 


Kilowe zapalenie żyl zakrzepowe. A. SCHICK. Med. Klin. 
Nr. 4. 1938. 

U chorego z dolegliwościami podmiotowemi i przedmiotowe- 
mi, typowemi dla zakrzepowego zapalenia żyły udowej, na pod- 
stawie zapodań, wyników dodatnich odczynów serologicznych 
przyjęto tło kiłowe dla owego schorzenia, które oceniono jako 
phlebitis luetica truncularis. Leczeniem swoistem objawy w zu- 
pełności usunięto. Tę postać kiły uważa autor za kiłę trzecio- 
rzędną. Godłowski (Kraków). 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEKARSKICH. — ZJAZDY. 


Towarzystwo Lekarskie Częstochowskie, 


Posiedzenie w dniu 12. 
Przewodniczy: wice-prezes 


1. Kol. Sobol pokazał chorą, 
guz śródpiersia. 

Chora uskarża się na duszność, kaszel, dreszcze, brak łak- 
nienia i wymioty. Badanie fizykalne wykazuje przytłumienie od- 
głosu opukowego na dość znacznej vrzestrzeni na prawo od 
mostka z osłabieniem szmerów oddechowych nad górną częścią 
stłumienia i zniesieniem ich nad dolną częścią stłumienia. Roent- 
gen wykazał: „prawa granica śródpiersia znacznie rozszerzona; 
rozszerzony cień, aczkolwiek odpowiada konturom serca, jednak 
falistość konturu przemawia za Sprawą guzowatą śródpiersia”, 
Badanie krwi wykazało: Hb6l%; c, czerwonych — 4,120.090: 
c. białych 7.225; wskaźnik barwny 0,76; na preparatach świeżych 
pod drobnowidzem obraz krwi normalny; na preparatach bar- 
wionych wzór leukocytów według Schillinga: limfocytów ma- 
łych 11%, limfocytów dużych 6%/, monocvtów 2%, oboiętiuo- 
chlonmych wielojądrzastych 17%, kwasochłonunych 4%. Naświetle- 
nie promieniami Roentgena żadnej poprawy nie dało. Chora po- 
zostaje w obserwacji. 

W dyskusji: Kol. Szaniawski uważa, że chorą należy 
skierować na obserwację do szpitala. Kol. Konówna przypo- 
imina sobie tę chorą ze szpitala, miała ona wkrótce po porodzie 
szereg ropni. Kol. Wainbaum mówi o możliwości mediastino- 
pericarditis. Kol. Dykierowa uważa za konieczne zbadanie 
krwi na odcz. Wasserniana, gdyż niewykluczony jest kilak. 

2. Kol. Kagan wygłosił odczyt: „Zgorzel pluc“. 

W pierwszej części odczytu prelegeit omawia szczegółowo 
etiologię i florę bakteryjną przy zgorzeli płuc. Wprowadzenie 
neo - salwarsanu do terapii zgorzeli przyczyniło się do większego 
zainteresowania się tą jednostką chorobową. Skuteczne działanie 
N. S. wystarczą jednak do stwierdzenia, jakoby zgorzej była 
wywołana wyłącznie przez krętki i wrzecionowce (bact. fusi- 
forme) jak to chce Plaut. Zasługują natomiast na uwagę ba- 
dania Schottmiillera, Kreslinga i Bingolda, którzy 


marca 1932 roku. 
Kol. Batawia. 


lat 33, z podejrzeniem ma 
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udowodnili, że wykryty przez Schottmiillera beztlenowiec strepto- 
coccus putridus przyczynia się w dużym stopniu do powstania 
zgorzeli płuc. Większość francuskich autorów taksamo powąt- 
piewa w patologiczne znaczenie krętków i wrzecionowców, uwa- 
żając je za zwykłe saprofity. 

Przechodząc do leczenia zgorzeli płuc, należy zaznaczyć, że 
pierwsze miejsce wśród środków konserwatywnych zajmuje N. 
S. Z wprowadzeniem N. S. do ieczenia zgorzeli płuc rokowanie 
znacznie się polepszyło. N. S. jednak często zawodzi, szczególniej 
w przypadkach, gdzie większe ognisko — jama — przylega bez- 
pośrednio do opłucnej i jest napięte przez zrosty i zgrubienia. 
Lepsze wyniki można osiągnąć przy ogniskach, leżących więcej 
dośrodkowo, ale i to niezawsze, W szpitalu na Zawodziu w ciągu 
16 miesięcy było 6 przypadków zgorzeli płuc. W dwóch przy- 
padkach stosowano N. S. lecz bez wyniku, jeden z tycli chorycli 
zmarł. (Był to 32 letni mężczyzna chory od 3 tygodni. Z po- 
wodu b. ciężkiego stanu pacjenta nie udało się zebrać szczegó- 
łowych wywiadów. Stwierdzono tylko, że na początku clioroby 
spluwał krwią. W szpitalu odpluwal około 3 szklanek cuclimącej 
plwociny na dobę. Temp. dochodziła do 40%. Badanie wykazało 
nacieczenie całego prawego dolnego płatu płuc i dużo rzężeń 
dźwięcznych; w plwocinie strzępy tkanki płucnej. Koch ujemny. 
Wassermann ujemny; odcz. Biernackiego 35 min. Chory otrzy- 
mał 4 zastrzyki N.-S. jednak bez wpływu nietylko na stan ogólny, 
lecz i na objawy gnilne. Więcej zastrzyków nie pozwolił so- 
bie robić. W 5 tygodniu chory zmarł). 

Drugim środkiem, który przed kilkoma laty został wprowa- 
dzony do terapii zgorzeli płuc jest emetyna. Emetynę, jako al- 
kaloid rad. Ipecacuanhae stosują oddawna przy tropikalnej dy- 
senterji, tropikalnych ropniach wątroby i nieżytach oskrzeli. We 
Francji zaczęto stosować emetynę przy zgorzeli płuc i to z wyni- 
kiem dobrym. Na czem polega działanie emetyny, trudno po- 
wiedzieć, również nie wiemy, na czem polega działanie N.-S. Ba- 
dania wykazały, że emetyna zwalnia napięcie i skurcz oskrzeli, 
opróżnia oskrzela ze śluzu i tą drogą zmniejsza duszność. 

W szpitalu na Zawodziu stosowano emetynę w 5 przypad- 
kach: 

I. przypadek dotyczy 39 letniego mężczyzny, który po- 
dobno przechodził dur brzuszny. Stanu ogólny b. ciężki; temp. 
40”; charłactwo. Odpluwał na dobę około 2 szklanek b. cuclimą- 
cej plwociny. W prawym dolnym płacie stwierdzono ognisko zgo- 
rzelinowe. W plwocinie dużo włókien elastycznych, liczne pacior- 
kowce, pojedyńcze wrzecionowce; Wassermann (—); Odczyn 
Biernackiego 24 min. Leukocytoza 18.000. Zastosowano N.-S. 
bez wyniku. Na zalożenie odmy chory nie godził się, Próbowano 
jatren-kazeinę bez wyniku. Zastosowano wówczas emetynę 
w dawkach po 0,04. Już po pierwszym zastrzyku zmniejszył się 
kaszel. Po 2 zastrzyku ustąpił wstrętiry zapach; temp. opadła 
do normy. Po 10 zastrzykach cały proces można było uważać 
za wygasły; obecnie chory jest zupełnie zdrów. 

Jl przypadek dotyczy 17 letniego pacjenta. Był on 2-krotnie 
operowany: raz z powodu ropnia w okolicy coecum, powtórnie 
z powodu zapalenia otrzewnej. Po 2 operacji zaczął wysoko go- 
rączkować, kaszlać, wystąpiła silna duszność, oddawał dużo cu- 
chnącej plwociny, która zawierała włókna elastyczne, dużo pa- 
ciorkowców, mniej wrzecionowców i krętków. Koch (—). Zasto- 
sowano emetynę w dawkach 0,03. Po 1 zastrzyku ustąpiła dusz- 
ność. Chory otrzymał 7 zastrzyków emetyny. W czasie lecze- 
nia przybrał na wadze 4 kg. Chory poddał się następnie 3 ope- 
racji (wycięcie wyrostka robaczkowego). Przebieg pooperacyjny 
był normalny. 


IM. przypadek dotyczy 13 l. pacjentki, skierowanej do szpi- 
tala z powodu posocznicy, Stam chorej był ciężki, W uśpieniu 
dokonano nacięcia kilkunastu ropni. Cuchnąca ropa zawierała 
paciorkowce w czystej hodowli. Po 2 miesięcznej kuracji ogólny 
stan znacznie się poprawił, lecz nagle chora zaczęła się uskar- 
żać na ból w boku prawym, zaczęła kaszlać i odpluwać dużo 
cuchnącej plwociny. Badania wykazały ropień o charakterze 
zgorzelinowym w prawym dolnym płacie. Zastosowano eimetynę 
w dawkach 0,03. Po 2 zastrzykach gnilny zapach ustąpił, ilość 
plwociny zmniejszała się z dnia na dzień. Po 10 zastrzykach pro- 
ces można było uważać za całkowicie wygasły. 

IV. przypadek dotyczy imężczyzny lat 6l, z zawodu pie- 
karza, chorego od 2 tygodni. W 3 dniu choroby zaczęła odcho- 
dzić cuchnąca plwocina, początkowo z domieszką krwi. Stan 
ogólny był ciężki, temp. 40%, majaczył. Odchodziło do 2 szklanek 
na dobę cuchnącej plwociny. Badanie wykazało duże naciecze- 
nie w prawym dolnym płacie. o charakterze zgorzelinowym. Po 
2 zastrzyku emetyny w dawkach 0,05 temp. opadła do normy 
i gnilny zapach ustąpił. Po 8 zastrzykach powrócił do zdrowia. 

V. przypadek dotyczy 11 letniej dziewczynki z ropnem za- 
paleniem opłucnej. W 6 tygodniu pobytu w szpitalu zaczęła od- 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


607 


pluwać dużo cuchnącej plwociny, zawierającej włókna elastyczne. 
Stwierdzono ropień w prawym dolnym płacie. Po 5 zastrzykach 
emetyny w dawkach 0,03 wszystkie objawy ustąpiły i chorą 
wypisano. 

Przebieg choroby we wszystkich 5 przypadkach kontrolo- 
wano Roentgenem. Z przytoczonych 5 przypadków widzimy, że 
emetyna we wszystkich tych przypadkach działała skutecznie. 
Szczególnie zwraca uwagę szybkie ustępowanie zapachu gnilnego 
i to najczęściej już po 2 zastrzykach oraz zmniejszenie się 
duszności i kaszlu. W porównaniu z N.-S. ma emetyna jeszcze 
tę zaletę, że jest mniej toksyczna i stosowanie jej jest o wiele 
prostsze. 

Stosują także w zgorzeli trypallawinę, natr. kakodylicum 
dożylnie w dużych dawkach, alkohol dożylnie. We Francii stosują 
surowicę antiperfrigens. Nadzieje pokładane na różne balsamica 
i olejki zawiodły. Tam, gdzie zawodzą wszystkie Środki, należy 
zdecydować się na zabieg operacyjny (pneumotoraks, pneumoto- 
mija, torakoplastyka). 

W dyskusji: Kol. Szaniawski miał dobry wynik w przy- 
padku bronchitis putrida cum pneumothorace putrid. po stowar- 
solu. Kol. Konar zestawiając dobre wyniki leczenia emetyną, 
czerwonki pełzakowej i zyorzeli płuc zapytuje, czy nie robiono 
w tym kierunku poszukiwań w przypadkach zgorzeli płuc. Kol. 
Weinbaum podaje, że według Kobrinera w 70%0 grypy wy- 
kryto pełzaki i tu emetyna daje też doskonałe wyniki, Kol. Dy- 
kierowa przypuszcza, że emetyna daje dobre wyniki wskutek 
działania jej na mięśniówkę oskrzeli, przyśpieszając i ułatwia- 
iąc oczyszczenie oskrzeli z wydzieliny. Kol. Batawia mówi 
o leczeniu zgorzeli jodem zapomocą bronclioskopu. Kol. Szwe- 
dowski zwraca uwagę, że istota zgorzeli płuc, pomimo licznych 
padań, nie została jeszcze wyjaśniona, Jedni uważają zgorzel 
płuc za martwicę zakaźną, natomiast inni z Bezancon'em na czele 
przypisują zgorzel fermentacji gnilnei i zaliczają do zgorzeli 
płuc również wszelkie cuchnące sprawy ropne dolnego odcinka 
dróg oddechowych. Według Bezancon'a za sprawców zgorzeli 
płuc należy uważać zespół beztlenowców typu Veillona i swoistych 
dla zgorzeli krętków, odrębnych jednak od pasorzytujących w ja- 
mie ustnej i spotykanych w anginie Vincent'a. Co do prób po- 
działu klinicznego zgorzeli płuc, przypomina z piśmiennictwa pol- 
skiego podział Sokołowskiego (mieuwzględniony przez pre- 
legenta). Przy różniczkowaniu pomiędzy zgorzelą płuc a cuch- 
nącym nieżytem oskrzeli należy podkreślić następujące różnice: 
plwocina w nieżycie cuchnącym łatwo rozpływa się w wodzie 
i nie zawiera włókien sprężystych, oddech chorego w zgorzeli 
płuc cuchnie stale, w nieżycie tylko podczas kaszlu. Co do iam 
gruźlicych, ulegają one bardzo rzadko zgorzeli, gdyż flora ich 
Składa się przeważnie z prątków gruźliczych, wówczas gdy iamy 
w rozstrzeni oskrzeli zawierają obfitą i różnoroduą florę bakte= 
ryiną. Tylko przewlekłe postacie gruźlicy włóknistej, doprowa- 
dzające niekiedy do rozstrzeni oskrzeli, moga pośrednio w ten 
sposób być powodem zgorzeli. Przy leczeniu zgorzeli odimą, do- 
bre wyniki otrzymujemy tylko wtedy, gdy ogniska zgorzelinowe 
znajdują się głęboko w miąższu płucnym, ogniska na obwodzie 
mogą doprowadzić do pęknięcia i zakażenia opłucnej. (Stresz- 
czenie własne). 


Sekretarz: Adam Borkowski. 


Towarzystwo Lekarskie Lwowskie. 


Sprawozdanie XVI. posiedzenia naukowego z dnia 
19 maja 1933 r. 


Przewodniczy: Kol. Lenartowicz. 


| Kol Dobrzafńska czł. 
ciala obcego w tchawicy dziecka. 

2. Kol. Ostrowski T. czł. Twa. przedstawia chorą, ope- 
rowaną z powodu raka pochwy, przechodzącego na prostnicę 
i w głąb zatoki Dougłasa. 

Operacię wykonano metodą „kombinowaną*, pierwszy akt 
polegał na otwarciu w znieczuleniu lędźwiowem jamy brzusznej, 
podwiązaniu i przecięciu więzadeł i naczyń macicy i iei przy- 
datków i uwolnieniu dolnego odcinka esicy po podwiązaniu jego 
krezki. Po uwolnieniu tych narządów z ich otoczenia miednicy 
imałej zapuszczono się w głąb miednicy a nad niemi zaszyto 
otrzewnę urmocowując ją dookoła esicy, której obwodowy od- 
cinek został zapuszczony wraz z macicą pod otrzewnę. Po za- 
szyciu powłok brzusznych chorą ułożono na boku i drogą krzy- 
żowo-kroczową wycięto prostnicę i macicę wraz z pochwą; dolny 
odcinek esicy wszyto w okolicy kości ogonowej, pozostałe czę- 
ści musculus levator ani zeszyto w celu odtworzenia międzykro- 
cza. Usuwając metodą „kombinowaną* raka pochwy i prostnicy. 
korzystamy z dokładnego przejrzenia jamy brzusznej i przekonu- 
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jemy się o zasięgu sprawy nowotworowej; mamy możność do- 
szczętnego usunięcia otoczenia prostnicy i jej górnego sąsiedz- 
twa, operując pod kontrolą wzroku; podwiązanie naczyń esicy 
i art, huemorch, sup, wykonujemy, uwzględniając dokładnie icn 
przebieg i warunki anatomiczne w ich sąsiedztwie; operując „od 
góry" najpierw przecinamy drogi chłonne po ich skontrolowaniu 
a potem dopiero zbliżamy się do ogniska nowotworowego; tą 
drogą przygotowujemy dostatecznie długą pętlę kiszki grubej do 
wycięcia i wytworzenia nowej odbytnicy. Ostateczny moment 
wycięcia odbytnicy i jei otoczenia drogą kroczową jest już bar- 
dzo ułatwiony. Chorzy znoszą ten zabieg wcale dobrze, a wobec 
swej doszczętności zasługuje on w odpowiednich przypadkach na 
częstsze niż dotychczas zastosowanie. 

3. Kol Koskowski, czł. T-wa wygłosił: Podstawy dzia- 
lania leczniczego przetworów morszyńskich, 

(Okaże się ogłoszone drukiem). 

4. Kol. Długosz, czł. T-wa wygłosił: zastosowanie leczni- 
cze naturalnej morszyńskiej wody gorżkiej ze zdroju Boniłacego 
na podstawie dotychczasowych badań. (P. G. L. nr. 20. 1933). 

5 Kol Ziembicki, czł. T-wa wygłosił: Z historji Mor- 
szyna. 

(Okaże się ogłoszone drukiem). 

6. Kol. Rencki, czł. T-wa wygłosił: Morszyn w dobie obe- 
cnej. Prelegent pokrótce przedstawił wynik prac adaptacyinych, 
dokonanych dotychczas. W roku bieżącym odnowiono i rozsze- 
rzono łazienki, wybudowano piialnię, przep owadzono kanalizacię, 
jakoteż uporządkowano park zakładowy. Poczynione inwestycje 
ilustruje prelegent przeźroczami. 


XVII. posiedzenia naukowego 
z dnia 26. maja 1933 r. 
Posiedzenie odbyło się w Sanatorium Kasy Chorych. 


Przewodniczy: Kol. Doliński. 


1 Kol. Dobrzański, czł. T-wa przedstawił: 

a) przypadek raka szczeki. 

W dyskusji: Kol. Schramm, czł. T-wa zaznacza, że na- 
razie wynik jest dobry — ma doświadczenie wprawdzie bez radu, 
gdzie jednak spotyka się nawroty w 30 — 40%. 

Kol. Ostrowski T. czł. T-wa zwraca się z apelem do sto- 
matologów, aby wcześniej posuwać się do zabiegu chirur- 
gicznego. 

b) Przypadek ciała obcego w jamie nosowo - gardlowej. 

c) Tuberculoma krtani. 

W dyskusji: Kol Ostrowski T. czi, T-wa zapytuje, czy 
nie dało się tego guza usunąć endolaryngealnie ewentualnie z wy- 
konaniem równoczesnem tracheotomii. 

Kol. Schramm, czł, T-wa podnosi, że nieznając charakteru 
guza dobrze, wykonano operację nie endolaryngealnie, 

Kol Dobrzański, czł. T-wa w odpowiedzi zaznacza, że 
guz był duży — był bezwzględnie wskazany zabieg od zewnątrz. 
W piśmiennictwie przypadki te sa mało znane. 

2. Kol. Gruca, czł. T-wa przedstawił: 

I. 3 przypadki z zakresu chirurgji szczeki dolnej. 

1) U chorej J. B. lat 36, od dwu lat obrzęk lewej połowy 
żuchwy, a następnie rozległe owrzodzenie i przetoki. Rozpoznanie 
drobnowidzowe: fibro - sarcoma., Rg. zniszczenie całej lewej po- 
łowy ramienia poziomego żuchwy. 

U chorej 4. I. 38. wycięto część kości i otaczaiące części 
miękkie. Rana mimo rozległego owrzodzenia i przetok zgoiła się 
szybko. 10. 4. w ubytek kości wszczepiono ok. 10cm VIII. żebra. 
Stan obecny wykazuje zupełne wygojenie się wszczepionego że- 
bra — prawidłową ruchomość żuchwy i wcale dobry wynik ko- 
smetyczny. 

2) Chora S. A. lat 56. od ok. 6 tygodni obrzęk, ropienie 
i nekroza całego trzonu żuchwy ma tle zakażenia od strony iamy 
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ustnej. Osłabienie mięśnia sercowego; zapalenie płuc aspira- 
cyjne. 
Chorei wycięto cała chorą część żuchwy. Ubytek wypeł- 


niono protezą sreb'ną, oparta na powierzchniach przekroju szczęki. 
Wobec rozluźnienia się szwu od strony jamy ustnej rana zgoiła 
Się per secundam dosyć szybko. Skóra niemal rychłozrostem. 
W ciągu 6 tygodni wytworzył się u chorej z pozostawionej oko- 
stnej mostek kostny, łączący resztki obu ramion poziomych 
z małą przetoką w linii środkowej. Stan ogólny chorei dobry. 
Czynność szczęki i wynik kosmetyczny dobry. 

3) F. W. lat 26. 17. 12 powikłane złamanie szczęki dolnej 
w linii środkowej — w następstwie kopnięcia przez konia oraz 
złamanie prawego wyrostka stawowego żuchwy. 19. 12. szew 
wyrostka stawowego żuchwy drutem oraz ramienia poziomego 
i wyciąg bezpośredni przez zawieszenie cieżarka ok. 500g w oko- 
licy prawego kąta żuchwy. Do miesiąca ropiejąca rana na bro- 
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dzie zgoiła się 19. 12 wyięto szwy druciane. Zrost kostny zu- 
pełny. Czynność szczęk prawidłowa. 

Il. Przypadek wyciecia krtani z powodu raka. 

J. S. lat 62, od 4 miesięcy bóle gardła. Rak płaskokomór- 
kowy wypełnia niemal zupełnie światło krtani i zajmuje lewy 
fałd głosowy, nagłośnię i chrząstki nałewkowe. Poniżej kąta 
szczęki pakiet gruczołów wielkości pomarańczy. 23. 2 usunięto 
gruczoły łącznie z mięśniem jimostkowo - sutkowo - obojczykowym 
i żyłą szyjną wewnętrzną. 

Serja naświetlań Rg. ua pole operacyine. 10. 3 typowe wy- 
cięcie krtani. W następowym przebiegu lekkie zapalenie płuc. 
Choremu dano drugą serję naświetlań na krtań. 21. 4 wypisano, 
Obecnie czuje się dobrze. Przybrał na wadze, Rany gładko zgojone. 

II. Pokaz 5 przypadków torako - plastyki. 

1) F. E. lat 18. torbiel opłucnowa (dermoidalna?) wypełnia- 
iaca całą lewą połowę klatki piersiowej do grzebienia łopatki. 

18. 3 32. wycięcie czterech dolnych żeber i nacięcie torbieli, 
treść Śmietanowata, gęsta, i liczne złogi wapienne. 

11. 5. wycięcie żeber II. — VII. od tyłu. 

13. 6. wycięcie 7 dolnych żeber od przodu, 

21. XI. 32. Wyłyżeczkowanie zlogów wapiennych i częściowe 
wycięcie Ścian torbieli. Wszystkie zabiegi bez powikłań. Obecnie 
klatka piersiowa po stronie lewej zapadnięta, sztywna. Jama za- 
nikła — opis przypadku ukaże się obszernie w druku. 

2) P. H. lat 29, Phtisis fibrocaseosa - cavernosa pulmonis sin. 
et condensatio apicis dextr. 

Chorej założono odmę po prawei stronie. 11. 4 32. wyjęcie 
nerwu przeponowego po lewej . 26. 4 32 wycięcie 5 dolnych że- 
ber po lewej, 7, 6. 32. wycięcie żeber I — VI. 

Wszystkie zabiegi bez powikłań. Chora przybrała na wadze, 
nie kaszle, nie gorączkuje. Czuje się dobrze. 

3) W. T. lat 27. Phtisis fibro-caseosa pulm. dext. Concretio 
nes pleurales dxt, Tbe inc. Sin. 

20. 10 32. wycięcie żeber XI — VI. po prawej stronie. Prze- 
bieg bez powikłań. Wkrótce po operacji ustał kaszel. Obecnie 
nie gorączkuje, prawie nie kaszle. Przybrała na wadze 7 kę. 
Stan ogólny doskonały. 

4) W. K. lat 34. Phiisis tibro-cavernosa pulmonis dexli. 

W szczycie sztywna jama wielkości kurzego jaja. — 6. 10 
31. i 25. 4 32. Wycięcie 11 żeber, czuje się doskonale, nie kaszle, 
nie gorączkuje, przybrała na wadze, kawerna znikła. 

5) R. Ł. lat 20. Phtisis fibro - caseosa, cavernosa pulm, dextr. 

28. 7, 22, 9. 1932 torakoplastyka. Obecnie nie kaszle, nie go- 
rączkuje, przybywa na wadze. Chore płuco zupełnie zapadło. 

Wszystkie powyższe zabiegi wykonano w znieczuleniu imiej- 
scowem, sposobem Sauerbruclia. We wszystkich rany zgoiły się 
rychłozrostem, we wszystkich zapadnięcie się chorego płuca jest 
idealne — a wynik kosmetyczny bardzo dobry: brak zewnętrznie 
widzialnego skrzywienia kręgosłupa, gładka blizna. 

IV. Trzy przypadki gruźlicy kręgoslupa. 

1) S. IB. lat. 48. Tbe. D, IX. XI. Przez 9 lat leczyła się 
z przerwami w Leysin. — Rok ostatni leżała w łóżku. Z chwilą 
przyjęcia stwierdzono u chorej jamę wielkości orzecha włoskiego 
w trzonie D. l. i zimny ropień przedkręgowy. Stan ogólny do- 
skonały. 10. 12. 32. wykonano usztywnienie kręgosłupa zapomocą 
dwu płytek z kości piszczelowej, wszczepionych w łuki kręgów 
(modyfikacja własna). 

Co 6 tygodni wykonywane zdięcia Rg wykazują bardzo 
szybkie wypełnienie się i zwapnienie ubytku w kręgu. 

2) J. M. lat 32. Zmiany destruktywne w 3 kręgach lędźwio- 
wych. Równocześnie zmiany w płucach. Chora 8 miesięcy leżała 
w łóżku gipsowem, a potem rok chodziła w gorsecie. Cały czas 
we Lwowie. Rg. wykazuje zupełne zlanie się ze sobą chorych 
kręgów i idealne zgojenie ognisk. 

38) J. O. lat 19. Tbe L. HE — IV. Ropień zimny wielkości 
głowy dziecka. Zmiany w płucach. Sześć miesięcy chora leżała 
w łóżku gipsowem. Wydatna poprawa ogólna. 28 5. 32. operacja 
usztywnienia kręgosłupa metodą własną. 30 6. Gorset gipsowy 
do chodzenia. 30 8. Rg. wykazał daleko posunięte podgojenie się 
ogniska w kręgach i dogojenie się płytek kostnych. 

Na podstawie przedstawionych i innych przypadków Kol. 
Gruca stwierdza, że klimat wysokogórski nie nadaje się do 
leczenia chorych pochodzących z nizin. Stan ogólny poprawia się 
wprawdzie zwykle szybko, gojenie się ognisk trwa jednak dłu- 
Żej, niż u chorych leczonych na nizinach lub w klimacie podgór- 
skim, oraz że operacja usztywnienia kregosłupa w podanej od- 
mianie wywiera niewątpliwie korzystny wpływ na gojenie się 
ognisk w kręgach, prócz działania mechanicznego — jak w spo- 
sobie Albeego. Przenosząc mechaniczny punkt ciężkości na tkanke 
kostniinową, (lepszy sposób), a nie na przeszczep, umożliwia cho- 
remu chodzenie o wiele wcześniej, niż to jest dopuszczalicm przy 
znanych sposobach usztywniania kręgosłupa. 
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V. Pokaz dwu przypadków zlamań kości udowej — leczonych 
sposobem własnym. 
1) J. P. lat 42, spadł z drabiny i doznał dwukrotnego zła- 


mania przykrętarzowego szyjki, przykrętarzowego lewej kości 
udowej. Dzień po złamaniu nastawiono odłamki w znieczuleniu 
miejscowem na stole ortopedycznym i zeszyło je gwoździem 
Steinmanna, wprowadzonym przez skórę. Gips. Do 3-ch miesięcy 
złamanie zgoione bez skrócenia z pełną ruchomością kończyny. 

2) B. F. lat 70. Złamanie i leczenie identyczne. Do urzechi 
miesięcy zupełny zrost bez przesunięcia odłamków. Przy szwie 
posługiwano się prostym aparatem konstrukcji własnej, zapewnia- 
jącym właściwy kierunek gwoździa. Przy użyciu gwoździa Smith- 
Petersena opatrunek gipsowy nie jest konicczny. 

Powyższy prosty sposób, nie narażając chorego na żadne 
niebezpieczeństwa, daje maksymim szans zgojenia się złamania, 
o ile nastawienie odłamków przed szwem jest dobre. 

VI. Pokaz 5 przyp. złamań podudzia leczonych operacyjnie, 

1) J. P. lat 40. W sierpniu 1932 złamanie skośne obu kości 
podudzia, leczone opatrunkiem gipsowym. Do pięciu miesięcy 
brak zrostu — odłamek dolny przemieszczony o całą prawie 
szerckość trzonu ku tyłowi. Złamanie odsłonięte i zeszyte płytką 
metalową i śrubkami. Po trzech miesiącach płytki wyięto — 
a miejsce złamania wzmocniono płytką kostno - okostnową 
z sąsiedztwa. Zrost zupełny w ciągu dalszych 2 mies. Całe le- 
czenie trwało 10 miesięcy. 

3) R. I. lat 63, skośne złamanie obu kości podudzia przed 6 
tygodniami. W chwili przyjęcia skrócenie o ok. 4cm, brak zrostu. 
Złamanie odsłonięto: zreponowano odłamki, zeszyto okrężnie 
drutem stalowym. Po sześciu tygodniach zrost zupełny. 

3) B. T. lat 28, w wrześniu 1932, powikłane skośne złamanie 
obu kości podudzia. W marcu z chwilą przyjęcia stwierdzono 
lukowate wygięcie podudzia ku tyłowi i brak zrostu kostnego. 
Odłamki odsunięto, odświeżono i zeszyto szwem okrężnym. Do 
czterech tygodni zrost prawie zupełny. Chory rozpoczął obcią- 
Żanie kończyny w gipsie. 

4) H. P. lat 43. W styczniu 1932, skośne złamanie podudzia. 
Wobec niemożności dokładnego ustalenia odłamków bezkrwawo, 
po 10 dniach założono szew okrężny drutem, Po czterech tygodniach 
zrost niemal zupełny, fizjoterapia. 


5) L. B. lat 32. złamanie skośne obu kości podudzia. Wobec 
trudności nastawienia, szew okrężny drutem. Po sześciu ty- 
godniach zrost silny. 

Przedstawione przypadki wykazują, że w złamaniach 


w dolnej polowie podudzia, o ile nastawienie dokładne bezkrwawo 
nie uda się, jedynie drogą operacyjną można uzyskać szybki 
zrost i idealny wynik anatomiczny i czynnościowy. W przy- 
padkach operowanych świeżo leczenie trwałe 10 — 12 tvgodni, 
w operowanych późno 6 — 10 miesiecy. Długi okres czasu przed 
zabiegiem był dla chorych bezcelowa stracony. 


3. Kol. Sowiński, czł. T-wa przedstawił: 

Przypadek l, Mężczyzna lat 40, podczas przeskakiwania 
płotu doznał złamania ramienia lewego. Skierowany ma oddział, 
gdzie nałożono wyciąg i szynę elewacyiną Huecka. Po 4 tygod. 
kontrola; zrost pozwalający ua fizjoterapię. Po raz drugi zgłosił 
się 24, 11 ze złamaniem z miejscu poprzednio zgojonem. Badanie 
wykazało niedowład nerwu promieniowego. 26 Il wykonano szew 
kostny okrężny drutem nikielinowym. Podczas operacji stwier- 
dzono interpozycię części miękkich i słabą kostninq. 2. 12 opu- 
Ścił oddział, obecnie stwierdza się prawidłowa funkcję ramienia. 


Przypadek Il. Kobieta lat 33 podczas jazdy na nartach do- 
znała złamania ramienia prawego. Założono wyciąg i gips, z po- 
wodu hólów i niedowładu nerwu promieniowego 19, 2 przyjęta na 
oddział, gdzie 26. 2. wykonano szew kostny ramienią okrężny po- 
dwójny. drutem nikielinowym, Podczas operacji stwierdzono itm- 
terbozycję części miękkich. Po siedmiu dniach opuściła oddział. 
Obecnie zrost kości ramieniowej bardzo silny, niedowład uste- 
puje pod wpływem elektryzacii i masaży. 

Przypadek Ill. Kobieta lat 22, wypadła z bryczki i złamała 
obydwie kości przedramienia prawego. Ponieważ kilkakrotne 
próby repozycji nie udały się, wykonano 28. 4, 1931 szew kostny 
obydwu kości przedramienia zapomocą płytek kostnych wziętych 
z jel własnej piszczeli. Po 3 tygodniach kontrola wykazała ide- 
alne ustawienie odłamków, funkcja przedramienia zupełna. 

Przypadek IV. Mężczyzna lat 21, upadł na schodach i zła- 
mał sobie kość promieniową lewa. Gips założono ua 4 tygod. 
zrcst mimo to nie mastąpił, 7. 12. szew kości promieniowej za- 
pomocą drutu prostopadle do płaszczyzny złamania. 14. 12 opusz- 
cza oddział, obecnie funkcja przedramienia zupełnie dobra z ma- 
tem ograniczeniem supinacji. 

Przypadek V. Mężczyzna lat 22. 18. 10 uderzony sztabą że- 
lazną dwukrotnie doznał złamania ramienia i obudwu kości przed- 
ramienia prawego. Leczenie konserwatywne pozostało bez etektu, 
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zrost nie nastąpił. Roentgen wykazał dużą dyslokację odłamków. 
20. 12 wykonano szew kości promieniowej drutem prostopadle da 
płaszczyzny złamania, kość łokciową zaś ustalono zapomocą 
płytki kostnej wziętej z tej samej kości Po 6 tygod. kontrola, 
zrost istnieje, jednak jeszcze słaby, iunkcja przedramienia jest 
jeszcze niezupełna, w trakcie leczenia następowego. 

Przypadek VI. Mężczyzna lat 26, doznał złamania falangi 
podstawowej palca III. ręki lewej, na skutek upadku ciężaru, Le- 
czony konserwatvwnie oez ciektu, Roentgen wykazał dyslokacię 
i brak kostniny, klinicznie zaś stwierdzono „Pseudoathrosis* 
25. 4 wykonano szew kostny zapomocą bolca kostnego uprzednio 
przygotowanego z kości udowej wołu. Obecnie jest w trakcie 
leczenia następowego. 

Przypadek VII. Mężczyzna lat 32, od roku leczony na rwę 
kulszową przez długi okres czasu. Rtg. wykazał narośl kostną 
na tylnej powierzchni kości skokowej. Operacyjnie usunieto tę 
narośl. Ruchy w stawie skokowym górnym swobodniejsze, bóle 
ustąpiły. Etiologia schorzenia nieznana. 

Przypadek VIII. Mężczyzna lat 46, w roku 1925 uderzył się 
podczas pracy skronią lewą o belkę, nastąpiło zranienie, które 
się szybko zgoiło. W miciscu zranienia występował często guzek, 
który sczasem się powiększał i zawierał treść ropna. 28, 11. 
operacyjnic usunięto guz o charakterze ziarniniaka, w środku 
którego znaleziono pestkę słonecznika, obecnie wyleczony de- 
finitywnie. 

Przypadek 1X. Mężczyzna lat 28, od 2 lat skarży się na bóle 
w nodze prawej o charakterze rwy kulszowei, klinicznie stwier- 
dzono guzek wielkości orzecha laskowego w dołku podkolano- 
wym umiejscowiony w przebiegu nerwu łydkowego prawego. 
Guzek operacyjnie usunięto. Rozpoznanie  histopatologiczne 
„Neuroma'. Bóle ustąpiły, chory czuje się zupełnie zdrów, 

4) Kol. Sołtysik J., czł. T-wa przedstawił Zastosowanie 
metody operacyjnej OQudarda w modyłikacji Grucy w dwóch 
przypadkach nawykowego zwichnięcia ramienia. 

Przypadek Í. E. I. lat 40, z zawodu woźny, doznaje siedmio- 
krotnie zwichnięcia ramienia prawego w ciągu jednego roku, 
przyczemt bezpośrednia przyczyna zwichnięcia staje sie coraz 
mniej istotna. Ostatnie zwichnięcie ma miejsce w czasie normal- 
nego chodu. mimo aparatu ochronnego, co wpływa na decyzję 
pacjenta i każe mu szukać pomocy na oddziele. 

Przypadek Il, Hi. M. lat 26, służąca. Po raz pierwszy uległa 
zwichnięciu ramienia lewego w roku 1930 na skutek upadku na 
bark. Od tei pory zwichnięcie powtarza się pięciokrotnie, przy 
coraz niniejszem natężeniu urazu, jako czynnika wywołującego. 

Krótki opis techniki zabiegu. 

W styczniu b. r. zgłasza się na oddział. 

W narkozie eterowej wykonuje Doc. Gruca cięcie pionowe, 
długości około 10cm od wyrostka kruczego wdół przez rowek 
barkowo-piersiowy, przecinając skórę i powięź barkowo-pier- 
Ssiową. Tępemi hakami odciąga oba mięśnie i odsłania wyrostek 
kruczy. Nie przecinając przyczepów mięśniowych, rozszczepia 
głęboko wyrostek i wklinowuje weń płytkę kostną, długości około 
4em, szer. około lcm, o formie łukowatej, wyciętą z kości 
piszczelowej w ten sposób, że łukowate wycięcie płytki zwró- 
cone jest ku główce kości ramieniowej, Umacnia górny biegun 
płytki grubym szwem jedwabnym, przeprowadzonym przez oba 
ramiona rozszczepu wyrostka i płytkę. — Biegun dolny płytki 
przeprowadza przez wiązki mięśniowe i opiera o przednią Ścianę 
łopatki poniżej brzegu panewki. Po cofnięciu haków, dzięki prze- 
sunięciu się mięśni na właściwe miejsce, uzyskuje ustalenie 
płytki kostnej w wyżeł opisanej pozycji. — Zakłada szwy na 
powięź i skórę, ustala rękę w opatrunku Dessaulta na okres 
około 3 tygodni. Po 3 tygodniach stosuje suche ciepło, ruchy 
bierne kończyny i masaż mięśni. 

W zestawieniu z oryginalną metodą Oudard'a, zasługuje na 
podkreślenie w modyfikacji Grucy znaczne uproszczenie zabiegu, 
małe bardzo niebezpieczeństwo uszkodzenia większych pni na- 
czyniowych i nerwowych, wreszcie inałe niebezpieczeństwo po- 
wikłania przez ropienie, wobec faktu, że zabieg dokonany zo- 
staje bez otwarcia torebki stawowej. 

Badanie kontrolne stanu obojga pacjentów w kilka miesięcy 
od zabiegu pozwoliło stwierdzić: 

a) Ustawienie płytki na właściwem miejscu (rtgenogram), 

b) brak dolegliwości u pacientów, mimo powrotu do normal- 
nej pracy, 

c) całkowitą swobodę ruchów w stawie barkowym. 

Niezaprzeczone zalety modyfikacji Grucy zdają się wró- 
żyć zabiegowi dużą przyszłość. 

W dyskusji: Kol. Schramm. czł. T-wa dziękuje za przed- 
stawienie ciekawych przypadków i rzuca myśl częstszego urzą- 
dzania podobnych posiedzeń. 

Sekretarz doroczny: 


T. Chorążak, 


610 


Towarzystwo Lekarskie Warszawskie. 


Protokół posiedzenia naukowego z dnia 
22, listopada 1932 r. 


1. Kol. Rutkowski J., czł. T-wa przedstawił: „Przypadek 
ostrego zapalenia tarczycy”. 

Chora, lat 37, przeszła miesiąc temu anginę z wysoką temp. 
(da 39°), w następstwie której zaczęła ją boleć szyja. Pozatem bóle, 
promieniowały w stronę ucha i potylicy, połykanie było bardzo 
bolesne, ciepłota wysoka do 39%. Prawy płat tarczycy był o. bo- 
lesny, powiększony. Pod wpływem leczenia (okłady, proteinotera- 
pia) objawy zapalenia ustępują, ciepłota doszła do normy. 
W. związku z tą chorą przypomina inny przypadek thyreoiditis 
acuta u starszej kobiety obserwowany przed 11 laty na Klinice 
Chir. (prof. Z. Radlińskiego). W tym przypadku doszło do calko- 
witego zropienią gruczołu Wystąpiły objawy głodu tarczyco- 
wego. Podawanie preparatów tarczycy nie dało pożądanego wy- 
niku, dopiero przeszczepienie gruczołu, wziętego od innej chorei 
(struma neutrale), do jamy szpikowej obu piszczeli chorej dało 
efekt nadzwyczajny. Pacjentka wyzdrowiała. 

2. Kol Szper J. czł, T-wa, omówił „Wyniki leczenia niektó- 
rych zespołów naczyniowych mnowemi metodami operacyjnemi 
(sympatcktomia okolotętnicza, wycięcie nadnercza, sympatektomja 
lędźwiowa)”. 

W dyskusji przemawiali: Kol KryńskiL., Kol. Dębicki K. 

Kol. Rutkowski J., omawia przypadek zaburzeń naczy- 
niowych w prawej kończynie górnej, spowodowanych uciskiem 
przez nadliczhowe żebro szyjne. Usunięcie żebra nie sp owadziło 
poprawy. Dopiero wycięcie tetnicy ramienne, która przedstawiała 
prawie lity powrózek. dało dodatni wynik leczniczy. Sądzi, że 
w przypadku tym zmiany w okołotętniczym splocie współczu!- 
nym odruchowo wywoływały zaburzenia. 

Kol Zawadowski W. podaje, że rozszerzenie naczyń 
można otrzymać naświetlaniem promieniami X. Działają one na 
zwoje współczulne oraz na mięśnie gładkie ściany naczyniowej. 
Naświetlania te są zupełnie nieszkodliwe i można je odpowieanio 
dawkować, 

Kol. Szper J. 

3. Kol. Michałowicz M, czł. Twa, omówił: „Rolę czyn- 
ników wewnętrznych w patogenezie zapaleń u dzieci”. 

4. Kol Przesmycki F. omówił „Procesy odpornościowe 
i seroterapię zapaleń płuc” (streszczenia nie nadesłał). 

W dyskusji nad odczytami kolegów Michałowicza M. 
i Przesmyckiego F. przemawiał: Kol. Stankiewicz R. 

5. Kol. Loth E. czł. T-wa, przedstawił na filmie „Metody ba- 
dania odmian mięśniowych u ludzi żywych”, 

Referent przedstawia nową metodę badań antropologiczno- 
anatomicznych, która toruje sobie obecnie drogę na całym Świecie, 
a w którym to kierunku Warszawa zajmuje przodujące stano- 
wisko. 

Została założona międzynarodowa komisia do tych badań 
(Comité intern. des Recherches sur les Parties molles. Cirp) kie- 
rowana z Warszawy. 

Metoda polega na ustalaniu na znacznych serjach ludzi ży- 
wych % odmian dostępnych dla oka, a znanych z ich wartości 
filogenetycznej uprz. m. sphincter colli prof., m. transversus menti 
m. sternalis, arcus axillaris, m. palmaris absens, m. gastrocne- 
mius tertius, m. peronaeus tertins. 


Protokół posiedzenia naukowego 
z dnia 29. listopada 1932 r. 


Kol Biszbamntówma i Grzybowski M. ezł lewa 
przedstawiają przypadek choroby Bourneville'q (sclerosis tuberosa). 

W przypadkach tvpowych choroba Pringle jest łatwa do roz- 
poznania, chodzi zazwyczaj o guzki rozmaitej barwy i konsysten- 
cji ułożone w fałdach nosowo - policzkowych, rzadziej na szyi 
iw innych miejscach twarzy. 

Z punktu widzenia morfologicznego odróżnia się kilka po- 
staci: 

a) wariete blanche — Balzera, 

b) variete rouge et molle Pringle, 

c) varietć dure Darier - Hallopeau, 
Te różnice morfologiczne polegają na rozmaitym udziale roz- 
maitych składników skóry — gruczołów, naczyń. tkanki łącznej 
nie mają ome też znaczenia zasadniczego; często u tego samego 
chorego spostrzega się rozmaite wykwity. W danym przypadku 
chodzi o postać poronną, trudną do rozpoznania, można już mor- 
fologicznie sądzić, że chodzi tu o zaburzenia gruczołów łojowych 
i tkanki łącznej, 

Schorzenie to zalicza się do dysplazyi rozwojowych. do zna- 
mion naevi sysitematisati (multipler systematischer Gesichtsnaevus 
Jadassohn). 


POLSKA GAZETA LEKARSKA 


Nr. 82. 1980 


Poięcie znamion uległo tak znacznej rozbudowie i przerostowi, 
że grupą tą zaczęto obejmować stany bardzo odległe od siebie. To 
doprowadziło do tego, że termin ten stał się małomówiącym. 

Obecnie pod wpływem współistuicnia tego schorzenia ze 
zmianami rozwojowemi innemi w szczególnosci w układzie nerwo- 
wym uważa się schorzenie to za wyraz schorzenia układowego, 
przeciwko czemu też można przytoczyć argumenty. 

Masson chce widzieć w tego rodzaju zmianach 
rozwojowe zakończeń nerwowych. 

2. Kol Rutkowski J. czł. T-wa, przedstawia pokaz chorej 
po operacji Frasicra przecięcia pozazwojowego korzonka czucio- 
wego n. trójdzielnego z powodu ciężkiej postaci merwobólu. 

Przedstawiony przypadek należy do najcięższych, gdzie 
wszystkie Środki nieoperacyjnego leczenia zostały wyczerpane, 
względnie zastrzyknięcie do zwoju okazało się technicznie nie- 
meżliwe, Wówczas pozostaje jedynie zabieg krwawy do wykona- 
nia. Dawniejsza operacja Krausego, — wycięcie, ma niewielu 
już zwolenników, gdyż daje dużą śmiertelność (10%). Znacznie 
bezpiecznieiszą jest operacja późniejsza Frasier'a, przecięcie ko- 
rzonka czuciowego nerwu, gdyż daje zaledwie około 1% śmier- 
telności, szanse wyleczenia przy dokładnem wykonaniu są jedna- 
kowo dobre, a wobec możności zaoszczędzenia gałązek ocznych, 
usuwa  niebezpieczeństwo powstania keratitis neuroparałytica. 
W naszym przypadku nerwoból l-ej i 2-ej gałęzi nerwu V prawego 
trwał przez lat kilkanaście, byłv wyczerpane wszystkie możliwe 
Środki leczenia, łącznie z wyrywaniem nerwu. Dojście do zwoju 
Gassera igłą okazało się niemożliwem, wskutek zatarasowania 
drogi bliznami powstałemi po wielokrotnych wstrzyknięciach al- 
koholu u podstawy czaszki. Wykonany zabieg, operacja Frasier'a, 
odrazu dał wyleczenie. Nasza pacjentka ma lat 54. 

W. dyskusji przemawiali: Kol. Kryński L, Kol. Sta- 
wiński Z. czł, T-wa, w roku 1928 w Filadelfii widział operacje 
dokonywane przez samego Frasiera. Materiał Frasiera wynosił 
wówczas 352, chorych. Fr. ma specjalną aparaturę przystosowaną 
do zabiegu. Wznowy miał tylko 1 raz. Śmiertelność dokładnie nie 
określał, podawał jednak, że jest ona mniejsza niż przy innych nie- 
todach. Fr. przecina tylko część czuciową, przyczem preparuie pę- 
czek po pęczku. Pierwsza część operacji jest wykonana w uśpieniu, 
druga w znieczuleniu miejscowem. Chory podczas zabiegu siedzi. 
Pozatem w Ameryce jest stosowana metoda Dandy'ego — w której 
dochodzi się do zwoju Giassera od strony móżdżku. Kol. Sławiński 
w oddziale wykonał 4 razy operacię Frasiera z wynikami zada- 
walniajacemi, uważa jednak zabieg za bardzo ciężki, 

Kol. Higier H., czł, T-wa: neurologii samoistnej twarzy nie 
należy mieszać z nerwopólem objawowym, zazwyczaj ostrym, po- 
grypowyim lub ponieżytowym. Neuralgia genuina jest par exce- 
llence przewlekła, dotyczy osób starszych, przebiega stereoty- 
powo, w paroksyzmach daje objawy naczynioruchowe i kurcze 
napadowe twarzy. 

Neuralgia trigemini genuina, czy jest zależna od chronicznej 
sprawy septvcznej zębodołowej. czy toż od jakiejś innej nieznanej 
noxa irrilafiva może mieć swój punkt wyjścia w każdym odcinku 
nerwu czuciowego, od obwodu do zwoju Gassera włącznie. Toteż 
interwencja chirurgiczna historycznie szła tą” drogą, od obwodu 
w głąb, i doszła, jak dotąd, do oddzielnych gałązek, do korzonków 
anatomicznych i do zwoju Gassera, który stanowi odpowiednik 
morfologiczny, ganglii intervertebralis, 

Usuwanie zębów, zatruwanie 3-ch gałązek nerwu w punkcie 
wyjścia ich z czaszki na oowód rzadko daie stałe wyniki w cięż- 
kich nerwobólach. 

Higier miał dość dobre wyniki przy metodzie Hartla, 
metodzie alkoholizacji zwoju Gasscra, przez foramen ovale, za- 
biegu trwającym u dobrego technika niecata minutę, zabiegu, który 
stosował przed 15 laty często i pierwszy go opisał u nas, wymie- 
iiając wówczas liczne i nieznane zagranicą powikłania, wprawdzie 
przemijające, z wyiątkiem keratitis neuroparalytica, Tylko zu- 
pełne znieczulenie twarzy gwarantuje wyleczenie korzystne lub 
poprawę długoletnią. 

Metoda ta jest godna polecenia w porównaniu z bardziej ra- 
dykalną operacją Krausego usunięcia zwoju Gassera, tech- 
nicznie trudną i dającą w podeszłym wieku niemały odsetek śmier- 
telności, 

Resectio relroganglionaris jest technicznie też niełatwa, w wy- 
konaniu ma atoli przewagę, że usuwa wyłącznie korzonek czu- 
ciowy, nim się łączy w zwoju z ruchowym i daje — conajmniej 
w rękach Frasiera rozporządzającego materiałem 700 osób — 
prawie w 100 wynik dodatni (1/4% śmiertelności). O proponowa- 
nej ostatnio również przez amerykańskicgo neurochirurga, przez 
Dandyego, resectio juxtapontica czyli usunięciu korzonka czu- 
ciowego w pobliżu mostu Varola Europa jeszcze nie posiada 
własnego doświadczenia. Ma ona być technicznie łatwiejsza, ale 
odbywa się na terenie tylnei jamy czaszkowei, której chirurdzy, 
zwłaszcza nasi chętnie unikają. 


zaburzenia 


Nr. 82. 1933 


Nerwoból twarzy obustronny — o ile nie jest psychogenny — 
należy do rzadkości i był niejednokrotnie operowany w dwóch 
tempach. 

Tu i ewdzie plague skleroiyczny w sclerosis disseminata usa- 
dawia się w pobliżu zwoju Giassera, dając ciężki nerwoból twarzy 
jako cbjaw wczesny chorooy. 


Kol. Byszewki wspomina o chorej, którą obserwował 
w ciagu 7 lat — z powodu nerwobólu. Stosowanie alkoholu, prze- 
cięcie n. czuciowych — poza przemiiającą poprawą nie dało wy- 


ników. Wówczas zdecydowano się na operację Frasiera, przy- 
czem nie udało się uniknąć keratitis neuroparalytica, Po roku 
chora czuje się dobrze i nawet pogodziła się z utratą oka, Trud- 
ności operacji Frasiera polegają na niebezpieczeństwie krwotoku, 
zarówno z większych tętnic, jak i małych naczyń, oraz na braku 
oświetlenia przy operowaniu na dość znacznej głębokości. Fra- 
sier ma specjalnie dostosowane oświetlenie. 

Kol. Rutkowski. 

Kol. Chodkowski K. czł, T-wa przedstawia: z powikłań 
duru brzusznego: a)ropne zapalenie chrząstki pierścieniowatej 
krtani i b) dziurawiące zapalenie pecherzyka żółciowego n dziecka. 

Ostre zapalenia pęcherzyka żółciowego u dzieci wogóle rzad- 
kie, najczęściej powstają w przebiegu chorób zakaźnych (dur brzu- 
szny, paratyfus, płonica, grypa i inn.) oraz w przebiegu zakażeń 
ogólnych, zwłaszcza drobnoustrojami ropotwórczemi. 

Wśród 27 przyp. badań pośmiertnych zwłok dzieci (do lat 15) 
zmarłych z powodu duru brzusznego, makroskopowo i mikrosko- 
powo prelegent stwierdził ostre zmiany zapaliie pęcherzyka żółcio- 
wego w 12 przyp. (8 razy zapalenie t. zw. nieżytowe, 2 razy ropne 
i 2 razy zgorzel z przebiciem) t. j. w 44,4% przyp. Występowały 
one naogół niezależnie od okresu przebiegu duru (1—3 przyp,, 
I[—1 przypadek, IM[—5 przypadków, IV— 1 przyp. po wygo- 
jeniu zmian w ielitach — I w dorzucie — 1), najczęściej jednak 
w I i III. okresie anatomicznym duru. Podkreślić trzeba, że naj- 
cięższe zmiany, t. i. zapalenie wikłane zgorzelą, stwierdzono w 1 
przypadku już po całkowitem wygojeniu się zmian w jelitach, 2 
zaś znaleziono, obok świeżych blizn w jelicie cienkiem, oczysz- 
czone wrzody durowe w kątnicy i wstępnicy (dorzut), 

Zejście zapaleń zwykłych nieżytowych pęcherzyka  żółcio- 
wego zazwyczaj jest pomyślne dla ustroju. Również i powierz- 
chowne zapalenia ropne mogą cofać się, nie zostawiając śladu. Na- 
tomiast głębokie zapalenie ropne (ropowicze) i zapalenia powi- 
kłane zgorzelą łatwo doprowadzają do pęknięcia ściany pęche- 
rzyka żółciowego. 

Kol. Gorecki Zdz. czł. T-wa wygłosił odczyt p. t.: „O le- 
czeniu bodźcowem duru brzusznego”. Prelegent przedstawia wy- 
niki leczenia duru brzusznego na oddziale szpitala św, Stanisława 
w 3 epidemjach (1929, 1931 i 1932). Ogólna liczba leczonych: 
przeszło tysiąc, leczonych zapomocą metody bodźcowej: 277 cho- 
rych. Do leczenia bodźcowego wybierano tylko ciężej chorych lub 
o przewlekającym się przebiegu. Stosowano następujące Środki: 
metale koloidowe, drogą domięniową (Kollargol, argentol i aurol 
Karpińskiego), autohemoterapię, preparaty bizmutowe (Quinby, 
Quinby soluble, Bism. Choulmograe, Gessner i Cardyl Spiessa), 
mleko domięśniowo, urotropinę dożylnie (20—40%) a nadto P. 
Losphacid. Próbowano też leczyć metodą kombinowaną. 

Wartość lecznicza poszczególnych Środków przedstawia się 
wzrastająco, jak następuje: złoto i srebro koloidowe (47 przyp., 
44.7% 'miepowodzeń), autohemoterapia (przyp. 40, niepowodzeń 
32.50/9), Bism. Chaulmograe (przyp. 47, niepowodzeń 29,8%), 
Quinby soluble (przyp. 51, niepowodzeń 19,7%) i Quinby (przyp. 
44, niepowodzeń 16,0%). Na 229 przypadków ogólny odsetek nie- 
powodzeń wynosił 28.4%. 

Leczenie duru brzusznego zapomocą preparatów hbizmutowych 
przedstawia pewien postęp, choć działanie tych środków ani nie 
jest swoiste, ani też niezawodne. Na korzyść leczenia bizmutem 
przemawia brak ujemnego wpływu dodatkowego (ogólnego i miej- 
scowego). Nięco gorsze, choć też zachęcające wyniki otrzymał 
prelegent w stosowaniu autohemoterapii. Leczenie kombinowane 
lub frakcyjne daje wyniki gorsze od leczenia prostego. 

W dyskusji przemawiali: Kol. Karwacki, Kol. Grzy- 
bowski, Kol. Pekielis R., przytacza dwa przypadki duru 
brzusznego, w których stosowanie  heterohemoterapii (krew 
była brana od osób, które dur już pizechodziły) nie zapo- 
biegło w jednym przypadku śŚmiertelnemu krwotokowi płuc- 
nemu w 14-tym dniu choroby, (przyczem w przeddzień krwotoku 
stosowano również surowicę końską), w drugim zaś mimo 15 za- 
strzyknięć krwi po przemiiającym nieznacznym spadku ciepłoty 
do 380 nietylko nie uzyskamo skrócenia czasu trwania choropy lecz 
nawet po 10 dniach stanu bezgorączkowego wystąpił nuawrot 
trwający trzy tygodnie, 

Hemoterapia (auto czy hetero) należy do środków, które by- 
najmniej nie mogą uchodzić jako bezwzględnie pewne; w pewnym 
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odsetku przypadków może wywierać wpływ korzystny w prze- 
biegu duru, w znacznie większym jednak zawodzi. 

Kol Flis St: i Nowosadko G. wygłaszają odczyt p. t.: 
„Krwinki białe w durze brzusznym, przedstawiając wyniki ba- 
dań własnych, przeprowadzonych na materiale 313 przypadków 
duru. 

Leukopenia pomiżej 6.000 występowała w II. okresie cho- 
roby w 66,7% przypadków. Liczby ciałek białych poniżej 2.000 
otrzymano w czterech przypadkach, które zakończyły się Śmier- 
telnie. Najniższa liczba ciałek białych wynosiła 1660. Pozatem 
5,6% niepowikłanych powyżej 8.000, przyczem najwyższa liczba 
c. b. wynosiła tu 12.950, W okresie zdrowienia leukopenia utrzy- 
mywała się w 28% przypadków, natomiast leukocytoza występo- 
wała w 21,3% przypadków. Najwyższa liczbą c. b. w tym okresie 
w przypadku niepowikłanym — 16.540. 

Co się tyczy zachowania się oboiętnochłonnych i limfocytów, 
to pod tym względem prelegenci otrzymywali wyniki naogół 
zgodne z piśmiennictwem, a więc w przypadkach niepowikła- 
nych stopniowo wzrastającą limiocytozę z równoczesnem zmniej- 
szaniem się liczby oboijętnochłonnych. 

W jednym przypadku duru liczba ooojętnochłonnych obniżyła 
Się w III. okresie nawet do 297, co stanowiło 8,5% liczby ogólnej 
c. b. Tylko w nielicznych przypadkach duru brzusznego przez 
cały przebieg choroby stwierdzano neutrofiljię względną. W obra- 
zie obojętnochłonnym znajdowane zwykle przesunięcie w lewo. 

W materjale prelegentów zasługuje na uwagę występowanie 
ciałek kwasochlonnych w 6,3% przypadków duru na wysokości 
schorzenia. Znajdowano je w IJ. okresie choroby zarówno w przy- 
padkach ciężkich, jak i lekkich, przeważnie w odsetkach niewiel- 
kich. W okresie zdrowienia dochodziło niekiedy do znacznej eozy- 
nofilji, np. w jednym przypadku w 24-tym dniu bezgorączkowym 
liczba kwasochłonnych wynosiła 2.115, co stanowiło 22,5% liczby 
ogólnej ciałek białych, W przypadku tym w okresie gorączkowym 
komórek kwasochlonnych nie znajdowano. 

Monocyty naogół nie wykazywały charakterystycznych zmian, 
Ilość ich w materjale prelegentów wahała się w przebiegu duru 
przeważnie w granicach 1 — 7%. 

Kol. Franio Z., wygłasza odczyt p. t: „Kilka rysów cha- 
rakterystycznych duru brzusznego”. 

W dyskusji przemawiali: Kol, Bartoszek T, Luxem- 
burę Galios ki Zi Ktuszówuna M, Orro we 
O FIS ŚL 

Prezes: Witold Orłowski. 
Zastępca Sekretarza Dorocznego: M. Kruszówna. 


KOMUNIKAT. 


Ministerstwo Opieki Społecznej. 
Warszawa, dnia 30 czerwca 1933 r. 


Surowice przeciw iadowi żmii i zapaleniu przedn'ch rogów 
rdzenia. 


Okólnik Nr. 27/33. 
Do Panów Woijewodów i P. Komisarza Rządu m. st. Warszawy. 


Dział Surowic i Szczepionek Państwowego Zakładu Higjeny 
w Warszawie wprowadzi w najbliższym czasie do handlu w opa- 
kowaniu własnem dwie surowice, otrzymane na zasadzie 
wymiany w myśl Porozumienia z Państwowym Zakładem Hi- 
gieny w Pradze i Zagrzebiu a mianowicie: 

a) surowicę przeciw jadowi żmij wyrabianą w Zagrzebiu, 

b) surowicę ozdrowieńców przeciw zapaleniu przednicli ro- 
gów rdzenia (Heine Medina) przygotowaną w Pradze. 

Obie surowice wypuszczone będą w opakowaniu, 
jącem 1 fiolkę A 10 cm. 

Ze względu na trudność otrzymania surowicy przeciw za- 
paleniu przednich rogów rdzenia (Heine Medina) i wysoki koszt 
tejże, Państwowy Zakład Higieny bedzie rozporządzał tylko 
ograniczoną ilością tej surowicy. W związku z tem i w celu 
utrzymania kontroli nad racjonalnem jej zużyciem, Ssurowica 
przeciw chorobie Heine Medina wydawana będzie narazie wy- 
łącznie na zapotrzebowania — lekarzy, zakładów leczniczych lub 
aptek ale tylko na receptę lekarską — skierowane bezpośrednio 
do Biura Sprzedaży Państwowego Zakładu PMigjeny w Warsza- 
wie (ul. Chocimska 24), przyczem wydana i niezużyta surowica 
nie będzie podlegała wymianie po upływie terminu ważności. 

Cena surowicy przeciw jadowi żmij wynosić będzie dla 
aptek 4 zł za 1 iiolkę a w sprzedaży detalicznej 6 zł: zaś cena 
surowicy ozdrowieńców przeciw zapaleniu przednich. rogów 
rdzenia (Heine Medina) wynosić będzie w detalu za 1 fiolkę 8 zł. 
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O tem zechce Pan Woiewoda powiadomić wszystkich na 
terenie Województwa zamieszkałych lekarzy, aptekarzy oraz 
wszystkie zakłady lecznicze. 


Dyr. Departamentu Służby Zdrowia: Dr. J. Adamski, 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


Odznaczenia i wiadomości osobiste, 


Dziekanem Wydziału Lekarskiego w Paryżu został wy- 
brany prof. anatomii patologicznej G. Roussy, znany ze swej 
działalności na polu walki z rakiem. 


Zmarli. 


Dr. Emil Dawidowicz, długoletni lekarz sądowy zmarł 


we Lwowie 25 lipca b. r. 


Sprawy zawodowe. 


Nauczanie medycyny staje się problemem, który co- 
raz natarczywiej wymaga rozwiązania. Jak wynika z ankiety 
rozpisanej przez Ligę Narodów i zarządzeń różnych państw, usi- 
łowania idą w dwu kierunkach. Staraniom zapoznania studenta 
ze wszystkiemi działami medycyny, które rozwijają się coraz buj- 
niej; staje na przeszkodzie czas, gdyż okres studiów medycz- 
nych zwiększa się coraz bardziej; Wydział lekarski zbliża się 
wtedy raczej do szkoły zawodowej. Druga grupa projektowanych 
reform stara się dać słuchaczowi podstawowe wiadomości z za- 
sadniczych działów biologji i medycyny; zapoznanie się z całym 
łańcuchem specialności odkłada do okresu praktyki szpitalnej. 
I tu iednak sprawa czasu staje się poważną przeszkodą, gdyż 
w rezultacie projekty tych reform przerzucają nauczanie prak- 
tycznę studenta z klinik uniwersyteckich na bardziei samodzielną 
pracę po ukończeniu studiów, przyczem usiłują zmusić młodego 
lekarza rozporządzeniami administracyjnemi do przebycia tej 
praktyki. W pierwszych dniach lipca b. r. obradowała francuska 
Rada Najwyższa Oświaty Publicznei nad reformą nauczania me- 
dycyny. Postanowiono: dla pierwszego rygorozum zastąpić nauki 
przyrodnicze studiami biologiczneni; przedłużyć studja lekar- 
skie do sześciu lat, pogłębić nauczanie i egzamina w kierunku kli- 
nicznym i praktycznym. Rozporządzenia szczegółowe zostaną 
wydane później i zapoznają dokładniej z zasadami tych zmian. 


Medycyna spoleczna. 


Badania Władz nad stanem sanitarnym mieszkań 
w Warszawie dały obraz bardzo złych warunków higjenicz- 
nych, w jakich mieszka większość ludności. Okna 65/0 mieszkań 
wychodzą na podwórze. Na jeden dom wypada 86 mieszkań, pod- 
czas gdy liczba ta wynosi w Berlinie 75.9, w Wiedniu 50.8, 
w New-Jorku 20.4, w Londynie 7.8, w Paryżu 3.8. 


Medycyna społeczna jako osobny dział zyskuje sobie 
coraz szersze podstawy tak w życiu jak i na uniwersytetach. 
Przyświeca jej cel skierowania wszystkich środków, iakiemi medy- 
cyna rozporządza, przeciw wszelkim czynnikom, które wpływają 
ujemnie na siłę życiową społeczeństwa. W maju b. r. poświęcono 
nowe budynki Instytutu medycyny sądowej i społecznej 
w Lille, którego kierownikiem iest prof. Leclercq. 


Różne. 

Pomnik prof. Widala został odsłonięty w Paryżu 8. VII. 
b. r. w szpitalu Cochin. Pomnik długa rzeźbiarza Lewan- 
dowskiego przedstawia popiersie wielkiego uczonego, po obu 
zaś bokach mieszczą się dwie płaskorzeźby, na Których widzimy 
Widała w otoczeniu swych najbliższych współpracowników: po 
lewej stronie jako badacza w pracowni przy mikroskopie, po 
prawej jako lekarza przy łóżku chorego. 


10. lipca b. r. został otwarty w Paryżu uroczyście Mię- 
dzynarodowy Zjazd Pielęgniarek. W zieździe wzięło 
udział 2500 delegatek z całego Świata. Po obradach w Paryżu 
przeniósł się zjazd do Brukseli, gdzie został zamknięty 15. VII. b. r. 
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Sprawa t. zw. domów rakowych zyskała nowy przy- 
czynek. Jak wiadomo istnieją przypuszczenia, że mieszkańcy 
pewnych domów zapadają na raka. Istnieją kroniki takich budyn- 
ków, gdzie rak podobno od lat się gnieździ. 4. lipca przedstawił 
prof. Roussy Akademii medycznej w laryżu statystykę dra 
Marquis, dyrektora ośrodka przeciwrakowego w Rennes. 
Praca oparta na 2. tysiącach przypadków raka wykazuje, że 
zaledwie 0,04% przypada na zachorowania w tych samych 
mieszkaniach. 


Życie filmu trwa już tak długo, że przechodzi on do bibljo- 
tek, tworzonych specialnie dla tego celu i wyposażonych w specjal- 
ne urządzenia technicze. Stary film rozrywkowy jest dokumen- 
tem dla studiów nad rozwoiem kina, z biegiem lat zyska doku- 
mentarną wartość dla obyczajowości swej epoki. Film naukowy 
stanowi najpewniejszy i najłatwiejszy zarazem do odtworzenią 
sposób notowania faktów z doświadczeń naukowych i obserwacyi 
przyrody. Dla wielu gałęzi wiedzy staje się już niezbędny i co- 
raz częściej towarzyszy wykładom uniwersyteckim i popular- 
nym. W medycynie jedynie film potrafi zanotować i odtworzyć 
szczegóły techniki chirurgicznej. Film jest również naidoskonal- 
szym obserwatorem, pomocnikiem przyrodnika biologa. Dla 
przedstawienia dotychczasowych wyników korzystania z pomocy 
filmu i zastanowienia się nad dalszemi możliwościami zbierze się 
w Paryżu od 5—7 października b. r. I ziazd poświęcony 
fotografji i filmowi jako dokumentom dla nauk lekarskich 
i biologicznych. 


Samobójstwo przez zastrzyk dożylny kultury 
wąglika opisuje Die med. Welt Nr. 21—22. Mimo natych- 
miastowego zastosowania dużych dawek surowicy rozwinęły się 
typowe dla wąglika gwałtowne objawy w ciągu kilku godzin. Pa 
trzech dniach chory zmarł. 


Komunikaty. 


Min. Opieki Społecznej wydało okólnik w sprawie 
Szczepienia zimnicy, w którym zwraca uwagę kierowni- 
ków zakładów leczniczych na szereg środków zapobiegawczych. 
1) Chorzy, którym zaszczepiono zimnicę, powinni być umieszczeni 
w specialnych pokojach, położonych możliwie na najwyższem 
piętrze zakładu. Okna tych pomieszczeń powinny być w miarę 
możności zabezpieczone siatkami od komarów, chorzy zaś nie 
powinni opuszczać swoich pomieszczeń po zachodzie słońca. 2) 
Jeśli okolica zakładu leczniczego jest bagnista lub mokra i po- 
siada warunki dla rozwoju komarów widliszków (anoplieles), na- 
leży w czasie lęgu komarów, t. i. od drugiej połowy maja do po- 
łowy września co 14 dni tępić ich larwy, spryskując powierzchnię 
wód stolących olejem wazelinowym, względnie posypując ią zie- 
lenią paryską. Bliższych wskazówek co do sposobów walki z ko- 
marami udziela na żądanie Departament Służby Zdrowia Mini- 
sterstwa Opieki Społecznej, który przeprowadza również w Pań- 
stwowym Zakładzie Higieny krótkie wyszkolenie osób, mających 
wykonywać akcję zwalczania plagi komarów. 3) Ponadto należy 
przeprowadzać periodyczne rewizje sal. w których przebywają 
chorzy szczepieni zimnicą, na obecność dorosłych widliszków 
i tępić ie systematycznie najlepiej zapomocą rozpylania plynu 
Giemzy. 4) Leczenie zapomocą szczepienia zimnicy powinno od- 
bywać się tylko w zamkniętych zakładach leczniczych, a nie 
ambulatoryjnie, a to tak ze względów zapobiegania szerzeniu się 
zimnicy, jak również ze względu na potrzebę stałej obserwacji 
lekarskiej w czasie stosowania tych szczepień. 5) U leczonych 
zapomocą szczepienia zimnicy, przed opuszczeniem przez nich 
zakładu leczniczego, należy według wskazań Prof. Wagnera prze- 
prowadzić krótkie leczenie końcowe przez podawanie siarczanu 
chininy (Chininum sulfuricum) w ciągu 7 dni, a to przez pierwsze 
trzy dni po iednym gramie dziennie w 2 dawkach po 0,5 g w od- 
stępach dwugodzinnych; przez następne 4 dni codziennie jedno- 
razowo po 0,5 g tego preparatu. 


Redakcja otrzymala: 

S. Szulc i S. Jogelson: Badania nad rozrodczością w Polsce. 
Część I. Pol. Instytut Bad. Zagadnień Ludnościowych. Warsza- 
wa. 1933. 
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